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Maligne Tumore der oberen Luft- und Speisewege stehen an 6. Stelle der Häufigkeit 
aller Krebserkrankungen, dabei handelt es sich in 90% der Fälle um Plattenepithel-
karzinome. Aufgrund der hohen lymphogenen Metastasierungstendenz, der im späteren 
Krankheitsverlauf möglichen Fernmetastasierung und dem Auftreten von Zweit-
karzinomen haben Plattenepithelkarzinome der genannten Region eine oftmals sehr 
schlechte Prognose. Die große prognostische Bedeutung der lymphogenen 
Metastasierung wird bei histologisch gesicherten Metastasen der Halslymphknoten an 
der teilweise drastischen Reduktion der 5-Jahres-Überlebensrate deutlich. Anders 
scheint es sich bei nur einer einzigen Lymphknotenmetastase zu verhalten.  So 
existieren fundierte Berechnungen zur Überlebenswahrscheinlichkeit von Patienten mit 
einem N0-Hals im Vergleich zu Patienten mit einem N1-Hals, die keine signifikanten 
Unterschiede zeigen. Das liegt u.a. daran, dass bei bis zu 25% der Patienten mit einem 
N0-Hals eine oder mehrere okkulte Metastasen angenommen werden müssen [Werner 
et al. 2002]. 
 
Einer sicheren Diagnostik der Halslymphknoten kommt daher eine besondere 
Bedeutung zu. Derzeit gilt die B-Mode-Sonographie, ergänzt durch eine 
ultrasonographisch geführte Punktionszytologie im Halsbereich als das aussage-
kräftigste prätherapeutische Diagnostikverfahren. Allerdings ist diese Unter-
suchungsmethode stark von der Erfahrung des Untersuchers abhängig. 
  
Als Goldstandard zum Nachweis von Lymphknotenmetastasen gilt unverändert die 
histologische Aufarbeitung des Neck dissection Präparats durch den Pathologen. 
Dennoch werden auch hierbei bis zu 30% der Metastasen nicht erkannt, wenn lediglich 
ein Sagittalschnitt durch den Lymphknoten gelegt wird. 5-10% der Metastasen werden 
nicht erkannt, da nicht alle Lymphknoten des Präparates tatsächlich auch untersucht 
werden. Ein weiteres Problem sowohl bei der sonographischen Untersuchung als auch 
bei der pathologischen Aufarbeitung des Präparates stellen die so genannten 
Mikrometastasen dar, die lediglich eine Größe von 2-3 mm aufweisen.  
Beim Vorliegen eines Plattenepithelkarzinoms der oberen Luft- und Speisewege wird 




bestimmt. Wird der Primärtumor einer definitiven Strahlentherapie zugeführt, ist es 
unüblich, bei der Primärtherapie zusätzlich eine Neck dissection durchzuführen. Wird 
der Primärtumor hingegen chirurgisch behandelt, ist eine mögliche Neck dissection zu 
diskutieren. Ist ein chirurgisches Vorgehen geplant, bestimmen Größe und Lokalisation 
des Primärtumors und vor allem das Fehlen oder Vorhandensein von suspekten 
Lymphknoten in der bildgebenden Diagnostik das Vorgehen.  
 
Derzeit existiert kein einheitlicher Stand der Versorgung des Lymphabflusses maligner 
Kopf-Hals-Tumoren. Die zentrale Frage dieser Diskussion wird dabei sein, in welchen 
Fällen welche Form der Neck dissection durchgeführt und was mit der Neck dissection 
erreicht werden soll. 
 
Vor genanntem Hintergrund wurde in der vorliegenden Dissertationsschrift eine 
Analyse des Patientenguts der Marburger Universitäts-HNO-Klinik vorgenommen, 
welches an einem Plattenepithelkarzinom der oberen Luft- und Speisewege erkrankt ist 
und mittels einer Neck dissection  operativ versorgt wurde. Dabei wurde besonderes 
Augenmerk auf den Vergleich des präoperativen Ultraschallbefundes und des 







Die Wertigkeit der B-Mode-Sonographie beim Lymphknotenstaging bei Patienten mit 
Plattenepithelkarzinomen wurde hinsichtlich nachfolgend aufgeführter Fragestellungen 
näher untersucht: 
 
1. Bei wie vielen Patienten stimmte der Befund der Sonographie mit der 
histologischen Auswertung des Neck dissection Präparates überein? 
 
2. Bei wie vielen Patienten stimmte der Befund der Sonographie mit der 
histologischen Auswertung des Neck dissection Präparates  teilweise überein? 
 
3. Bei wie vielen Patienten gab es keine Übereinstimmung der Ergebnisse? 
 
4. Wo liegen mögliche Fehlerquellen? 
 
5. Kann allein aufgrund der Größe von Halslymphknoten auf deren Dignität 
geschlossen werden? 
 









Im Erhebungszeitraum vom 03.06.1998 bis 10.08.2002 wurden in der Klinik für Hals-, 
Nasen- und Ohrenheilkunde der Philipps-Universität Marburg insgesamt 175 Patienten, 
die an einem Karzinom der Kopf-Halsregion erkrankt waren, operativ mit einer Neck 
dissection behandelt.  
 
In die Auswertung für diese Dissertationsschrift wurden nur Patienten einbezogen, die 
an einem Plattenepithelkarzinom erkrankt waren. In 13 Fällen waren die histo-
pathologischen und in 12 Fällen die Ultraschallunterlagen nicht nach den für diese 
Dissertationsschrift zugrunde liegenden Richtwerten auswertbar. Nicht in die Aus-
wertung einbezogen wurden 5 Patienten, bei denen eine Neck dissection zum wieder-
holten Mal durchgeführt sowie 7 Patienten bei denen eine Metastase vor der Neck 
dissection entfernt wurde. 22 Patientenakten wiesen eine zur Beantwortung der 
vorliegenden Fragestellungen unzureichende Aktenlage auf. 
 
Für die Auswertung der Arbeit verblieben 98 Patienten, bei denen insgesamt 154 Neck 
dissection Operationen durchgeführt wurden. Das Durchschnittsalter betrug zum Zeit-
punkt der Operationen 56 Jahre mit einer Standardabweichung von 8,9. Der Medianwert 
liegt bei 56 Jahren. 13 Patienten waren weiblichen, 85 männlichen Geschlechts. 
 
Die unterschiedlichen Plattenepithelkarzinome waren im äußeren Gehörgang (n=1), in 
der Glandula Parotis (n=2), in der Nasennebenhöhle (n=1), an der Unterlippe (n=2), in 
der Mundhöhle (n=8), im Oropharynx (n=31), in der Mundhöhle und Oropharynx 
(n=1), im Bereich der Supraglottis (n=23), im Bereich der Glottis (n=8), im Bereich der 
Subglottis (n=1), im Hypopharynx (n=15), im Hypopharynx und Oropharynx (n=1) lo-











Nach der Erstvorstellung der Patienten wurde ein Staging und die histologische 
Diagnosesicherung des Tumors eingeleitet. Dazu wurden eine Ultraschalluntersuchung 
der Halsregion, eine Probeexzision mit histologischer Aufarbeitung und fallabhängig 
eine MRT- und/oder CT-Untersuchung und Szintigraphie durchgeführt. Das 
Tumorstaging richtete sich nach der TNM-Klassifikation der UICC (Union 
Internationale Contre le Cancer), dabei erfasst die T-Klassifikation die Größe und 
Ausdehnung des Primärtumors. Auskunft über das Ausmaß der lymphogenen 
Metastasierung gibt die N-Klassifikation und das Fehlen oder Vorhandensein von 
Fernmetastasen wird in der M-Klassifikation festgehalten. 
Die T-Klassifikation ist organspezifisch: 
Nasopharynx 
T1 Tumor auf Nasopharynx begrenzt 
T2 Ausbreitung auf Weichteile des Oropharynx und/oder der Nasenhöhle 
T2a ohne parapharyngeale Ausbreitung 
T2b mit parapharyngealer Ausbreitung 
T3  Infiltration von Knochenstrukturen und/oder Nasennebenhöhlen 
T4 Intrakranielle Ausbreitung und/oder Befall von Hirnnerven, Fossa 
infratemporalis, Hypopharynx, Augenhöhle 
 
Lippen und Mundhöhle, Oropharynx 
T1 Tumor 2 cm oder weniger 
T2 Tumor zwischen 2 und 4 cm 
T3 Tumor größer 4 cm 
T4  Tumor infiltriert Nachbarstrukturen 
 
Supraglottis 





T2 Infiltration von mehr als einem Unterbezirk der Supraglottis oder Glottis, ohne 
Fixation des Larynx 
T3 Tumor auf Larynx begrenzt, mit Stimmbandfixation und/oder Infiltration des 
Postkrikoidbeziks oder des präepiglottischen Gewebes 
T4 Infiltration durch den Schildknorpel und/oder Ausbreitung in die Weichteile 
 
Larynx 
T1 Begrenzung auf Stimmband, normale Beweglichkeit 
T1a Begrenzung auf ein Stimmband  
T1b Befall beider Stimmbänder 
T2 Ausbreitung auf Supraglottis und/oder Subglottis und/oder Tumor mit 
eingeschränkter Stimmbandbeweglichkeit 
T3 Begrenzung auf Larynx mit Stimmbandfixation 




T1 Begrenzung auf Subglottis 
T2 Ausbreitung auf ein oder beide Stimmbänder, diese mit normaler oder 
eingeschränkter Beweglichkeit 
T3 Begrenzung auf Larynx, Stimmbandfixation 




T1 Begrenzung auf einen Unterbezirk und 2 cm oder weniger in der Ausdehnung 
T2 Infiltration von mehr als einem Unterbezirk und oder Ausdehnung zwischen 2 
und 4 cm, ohne Fixation des Hemilarynx 
T3 Tumorausdehnung mehr als 4 cm oder mit Fixation des Hemilarynx 







T1 größte Ausdehnung 2 cm oder kleiner, ohne extraparenchymale Ausbreitung 
T2 Ausdehnung zwischen 2 und 4 cm, ohne extraparenchymale Ausbreitung 
T3 lokale Ausdehnung ohne Infiltration des N. facialis oder Tumor zwischen 4 und 
6 cm 
T4 Infiltration der Schädelbasis, des N. facialis oder Tumor größer als 6 cm 
 
Die N-Klassifikation gilt mit Ausnahme des Nasopharynx und der Schilddrüse für alle 
Malignome des Kopf-Hals-Bereiches: 
 
NX keine Beurteilung möglich 
N0 keine Lymphknotenmetastasen 
N1 Metastase in solitärem ipsilateralen Lymphknoten 
N2a Metastase in solitärem ipsilateralen Lymphknoten, zwischen 3 und 6 cm 
N2b Metastasen in multiplen ipsilateralen Lymphknoten, keiner größer als 6 cm 
N2c Metastasen in bilateralen oder kontralateralen Lymphknoten, keiner größer als 6  
 cm 
N3 Metastase/n in Lymphknoten, größer als 6 cm 
 
Nasopharynx 
NX keine Beurteilung möglich 
N0 keine Metastasen 
N1 Metastase/n in unilateralen Lymphknoten über der Supraklavikulargrube, 6 cm 
oder kleiner 
N2 Metastase/n in bilateralen Lymphknoten über der Supraklavikulargrube, 6 cm 
oder kleiner 
N3a Metastase/n größer 6 cm oberhalb der Supraklavikulargrube 
N3b Metastase in der Supraklavikulargrube 
 
Die M-Klassifikation gilt für alle Bereiche: 
MX keine Aussage über Fernmetastasen möglich 




M1 Fernmetastasierung vorhanden 
 
Die bei der Sonographie darstellbaren Lymphknoten wurden mit Größenangabe in 
einem Dokumentationsbogen festgehalten. Die zervikalen Lymphknoten werden dabei 
in 6 Level unterteilt. Man unterscheidet dabei: 
- Level I: submandibuläre und submentale Lymphknoten 
- Level II: kraniojuguläre Lymphknoten  
- Level III: mediojuguläre Lymphknoten 
- Level IV: kaudojuguläre Lymphknoten 
- Level V: Lymphknoten des posterioren Dreiecks 
- Level VI: Lymphknoten des anterioren Kompartiments 
 
Diese Halslymphknotenklassifikation richtet sich nach bevorzugten Metasta-








Level I wird vom Körper der Mandibula, dem vorderen Bauch des kontralateralen M. 
digastricus und dem hinteren Bauch des ipsilateralen M. digastricus begrenzt. 
Level II reicht von der Schädelbasis bis zur Karotisbifurkation. Es wird nach dorsal von 
der Hinterkante des M. sternocleidomastoideus und nach ventral von der lateralen Gren-
ze des M. sternocleidomastoideus begrenzt. Der N. accessorius unterteilt das Level  in 
das oberhalb des Nerven liegende Level IIa und das unterhalb gelegene Level IIb. 
Level III reicht von der Karotisbifurkation bis zur Kreuzung des M. omohyoideus mit 
der V. jugularis interna. Die dorsale Begrenzung stellt die Hinterkante des M. sterno-
cleidomastoideus, die ventrale die laterale Grenze des M. sternocleidomastoideus dar. 
Level IV reicht von der Kreuzung des M. omohyoideus mit der V. jugularis interna bis 
zur Klavikula. Es wird nach dorsal von der Hinterkante des M. sternocleidomastoideus 
und nach ventral von der lateralen Grenze des M. sternocleidomastoideus begrenzt. 
Die Begrenzungen des posterioren Dreiecks werden nach dorsal von der Vorderkante 
des M. trapezius, nach ventral von der Hinterkante des M. sternocleidomastoideus und 
nach kaudal von der Klavikula gebildet. 
Das anteriore Kompartiment reicht von der Höhe des Zungenbeins bis zum Jugulum. 
Die laterale Begrenzung ist beidseits medial der A. carotis lokalisiert.   
 
Nach Abschluß der Voruntersuchungen  wurden die Patienten einer in ihrem Ausmaß 
stagingabhängigen Neck dissection Operation unterzogen. Die Neck dissection 
Präparate sollten intakt bleiben und wurden mit verschieden farbigen Nadeln auf 
Korkplatten levelbezogen aufgespannt. Anschließend wurde das Präparat untersucht 
und  vom Pathologen die Gesamtanzahl der jeweils vorgefundenen Lymphknoten pro 
Level angegeben. Die histologische Aufarbeitung der Neck dissection Präparate erfolgte 











3.2.2 Auswertung der Patientenakten 
 
Es erfolgte eine Auswertung der Patientenakten mittels standardisierter Fragebögen. 
Erfasst wurden Alter und Geschlecht der Patienten, die prä- und postoperativen TNM-
Klassifikation, der präoperative Ultraschallbefund und die postoperative 
histopathologische Aufarbeitung des Neck dissection Präparates. 
 
Als Dignitätskriterien gelten in der Sonographie die Hiluserkennbarkeit und das 
Verhältnis von Längs- zu Querdurchmesser. Bei einer Untersuchung der Erlanger 
Universitäts-HNO-Klinik wiesen 69,7% der malignen und nur 29,6% der benignen 
Lymphknoten keine Hiluszeichen auf. Bei der Betrachtung aller Dignitätskriterien ist 
die Hiluserkennbarkeit hochsignifikant, das Achsenverhältnis signifikant [Werner et al. 
2001]. Außerdem werden bei einer sonographischen Untersuchung die Größe, Form 
und Abgrenzbarkeit der Lymphknoten beurteilt [Lohaus et al. 1999]. Dabei wurden für 
diese Arbeit solche Lymphknoten als suspekt gewertet, die in der Sonographie in 
mindestens zwei Dimensionen größer waren als ein Zentimeter oder deren 
Achsenverhältnis bei 1 lag und die auch in der Gesamtbetrachtung aller 
Dignitätskriterien suspekt erschienen. 
 
Die Sonographie wurde von verschiedenen Untersuchern mit unterschiedlichen 
Ausbildungszeiten durchgeführt. Alle darstellbaren Lymphknoten wurden mit 
Größenangabe levelbezogen im Befund festgehalten. Die histopathologischen Berichte 
wurden danach untersucht, ob Metastasen vorhanden waren, in welchem Level sich 
diese befanden und welche Größe  Metastasen oder (im Ultraschall) suspekte 
Lymphknoten aufwiesen. 
 
Die verschiedenen Fälle wurden in 4 Gruppen eingeteilt: 
 
• Ultraschall unauffällig, histologisch unauffällig: U0N0 
• Ultraschall unauffällig, histologisch auffällig:     U0N+ 
• Ultraschall auffällig, histologisch unauffällig:     U+N0 






Im Erhebungszeitraum vom 03.06.1998 bis 10.08.2002 wurden in der Klinik für Hals-, 
Nasen-, Ohrenheilkunde 155 Neck dissection Operationen an 98 Patienten durchgeführt, 
die aufgrund einer suffizienten Datenlage in die vorliegende Untersuchung eingebracht 
werden konnten.  
 
4.1 Gruppe U0N0 
 
In 50,0% (n=49) der Fälle waren sowohl der Ultraschall- als auch der histopatho-
logische Befund unauffällig. Bei 18 Patienten wurden zwar vergrößerte Lymphknoten 
im Ultraschallbefund festgehalten, diese waren aber in der Gesamtbeurteilung der 
Dignitätskriterien unauffällig. 40 Patienten dieser Gruppe waren männlich, 9 weiblich, 
das Durchschnittsalter lag bei 56 Jahren und 9 Monaten.  
 
Die unterschiedlichen Plattenepithelkarzinome waren in der Parotis (n=2), in der Nasen-
nebenhöhle (n=1), an der Unterlippe (n=2), in der Mundhöhle (n=6), im Oropharynx 
(n=15), im Bereich der Supraglottis (n=13), im Bereich der Glottis (n=8) und im Hypo-
pharynx (n=2) lokalisiert. 
 
 
Tab. 1: Gruppe U0N0 
Anzahl histologisch 
untersuchter Lymphknoten Fall  Lokalisation Primärtumor G T 
links rechts 
1 Oropharynx 2 2 45 0 
2 Larynx, supraglottisch 2 2 24 18 
3 Oropharynx 2 1 20 0 
4 Larynx, supraglottisch 2 2 0 28 
5 Oropharynx 2 1 37 0 
6 Unterlippe 2 1 38 32 
7 Mundhöhle 3 1 0 33 
8 Oropharynx 2 2 41 0 
9 Larynx, glottisch 1 3 17 18 
10 Larynx, supraglottisch 3 1 28 43 
11 Hypopharynx 3 bis 4 3 27 41 
12 Oropharynx 1 2 0 45 




14 Oropharynx 2 1 0 32 
15 Oropharynx 2 2 39 0 
16 Larynx, glottisch 2 3 18 24 
17 Parotis 3 3 0 6 
18 Parotis 2 2 0 45 
19 Oropharynx 3 2 52 0 
20 Mundhöhle 2 1 0 28 
21 Larynx, supraglottisch 3 2 21 0 
22 Larynx, glottisch 2 2 0 16 
23 Unterlippe 1 2 30 15 
24 Oropharynx 2 1 46 0 
25 Larynx, glottisch 3 4 53 0 
26 Nasennebenhöhle 3 3 0 14 
27 Mundhöhle 2 1 29 29 
28 Larynx, glottisch 3 3 0 21 
29 Oropharynx 2 2 57 0 
30 Larynx, supraglottisch 1 3 33 57 
31 Oropharynx 3 4 17 20 
32 Mundhöhle 2 2 18 47 
33 Larynx, supraglottisch 2 1 42 50 
34 Larynx, supraglottisch 2 2 43 45 
35 Oropharynx 1 4 0 47 
36 Mundhöhle 2 3 40 23 
37 Larynx, glottisch 1 2 20 31 
38 Hypopharynx 3 3 0 40 
39 Oropharynx 2 4 16 0 
40 Larynx, supraglottisch 2 1 44 48 
41 Larynx, supraglottisch 2 2 36 45 
42 Larynx, glottisch 2 3 52 38 
43 Larynx, supraglottisch 2 2 27 45 
44 Larynx, supraglottisch 2 2 31 29 
45 Larynx, glottisch 2 3 30 22 
46 Mundhöhle 1 2 19 21 
47 Oropharynx 2 1 33 0 
48 Larynx, supraglottisch 2 1 26 24 
49 Oropharynx 2 3 55 20 




4.2 Gruppe U0N+ 
 
Dieser Gruppe wurden Fälle zugeteilt, bei denen Metastasen im Neck dissection Prä-
parat gefunden wurden, deren Ultraschallbefunde aber nach den Kriterien, die dieser 
Arbeit zugrunde liegen, unauffällig waren. Das Durchschnittsalter der fünf Patienten 
dieser Gruppe lag zum Zeitpunkt der Neck dissection Operation bei 58 Jahren und 2 
Monaten. Alle Patienten waren männlichen Geschlechts. 
 
Die unterschiedlichen Plattenepithelkarzinome waren im äußeren Gehörgang (n=1), in 





















1 äußerer Gehörgang 2 4 0 18 vier in Level II, rechts winzig 11x4x7 mm 
eine in Level III, links bis 1 cm keine 
2 Mundhöhle 2 2 28 25 
drei in Level V, links bis 0,5 cm keine 
zwei in Level I, links bis 0,6 cm keine 
3 Oropharynx 2 2 26 22 
eine in Level II, links bis 0,7 cm keine 
4 Oropharynx 2 2 24 0 drei in Level II, links bis 1,1 cm keine 
5 Larynx, subglottisch 2 4 0 20 eine in Level II, rechts bis 0,9 cm keine 





Der 53 Jahre alte Patient wurde aufgrund eines pT4N2bM0-Plattenepithelkarzinoms am  
äußeren Gehörgang mit einer radikalen Neck dissection (RND) der rechten Halsseite 
versorgt. Im Ultraschallbefund der rechten Seite wurden zwei unauffällige Lymph-
knoten beschrieben, einer in Level II, der andere in Level III. Im Neck dissection Prä-
parat befanden sich insgesamt 18 Lymphknoten, in 4 davon fanden sich Metastasen des 
Plattenepithelkarzinoms. Diese befanden sich in Level II, die Metastasen wurden im 
histopathologischen Befundbericht als „winzig“ beschrieben. Der zeitliche Abstand 
zwischen Sonographie und der Neck dissection betrug einen Tag. 
 
Fall 2:  
Der 58 Jahre alte Patient war an einem pT2N2bM0-Plattenepithelkarzinom der Mund-
höhle erkrankt. Auf der linken Halsseite wurde eine modifiziert radikale Neck 
dissection (MRND) und auf der rechten eine selektive Neck dissection (SND), Level I-
III durchgeführt. Im Ultraschallbefund der linken Seite wurde ein unauffälliger Lymph-
knoten in Level II, im Ultraschallbefund der rechten einer in Level III beschrieben. Im 
histopathologischen Befund des linken Neck dissection Präparates wurden 3 Metastasen 
in Level V und eine in Level III beschrieben. Die Metastase in Level III wies 
perinodales Wachstum auf und hatte eine Größe von bis zu einem Zentimeter. Die 
Metastasen in Level V waren bis zu 0,5 cm groß. Die übrigen 24 Lymphknoten waren 
tumorfrei. Die histopathologische Untersuchung des Neck dissection Präparates der 
rechten Halsseite ergab 25 tumorfreie Lymphknoten. Der zeitliche Abstand zwischen 
Sonographie und der Neck dissection betrug 36 Tage. 
 
Fall 3: 
Dieser 59 Jahre alte Patient litt an einem pT2N2bM0-Oropharynxkarzinom. Linksseitig 
wurde eine SND, Level I-IV und rechts eine SND, Level I-III durchgeführt. Bei der 
Ultraschalluntersuchung waren keine Halslymphknoten darstellbar. Im linksseitigen 
Neck dissection Präparat kamen 26 Lymphknoten zur Befundung, 23 davon waren 
tumorfrei. In Level I befanden sich 2 bis 0,6 cm große Metastasen und in Level II eine 
bis 0,7 cm große Metastase. Im rechten Neck dissection Präparat waren alle 22 Lymph-
knoten tumorfrei. Zwischen der sonographischen Untersuchung und der Neck dissection 






Aufgrund eines pT2N2bM0-Oropharynxkarzinoms unterzog sich der 58 Jahre alte 
Patient einer MRND der linken Halsseite. Bei der Ultraschalluntersuchung der linken 
und rechten Halsseite ließ sich jeweils in Level III ein unauffälliger Lymphknoten dar-
stellen. Von den 24 histopathologisch untersuchten Lymphknoten waren 3 mit Metas-
tasen befallen. Die Metastasen befanden sich in Level II und wiesen eine Größe von bis 
zu 1,1 cm auf. Der zeitliche Abstand zwischen Sonographie und der Neck dissection be-




Bei diesem 63 jährigen Patienten wurde ein subglottisches pT4N1M0-Larynxkarzinom 
diagnostiziert. Bei der Ultraschalluntersuchung kamen keine Lymphknoten zur Dar-
stellung. Der Patient wurde auf der rechten Halsseite mit einer SND, Level II-IV ver-
sorgt. Im Neck dissection Präparat fanden sich 19 tumorfreie Lymphknoten und eine 0,9 
cm große Metastase in Level II. Zwischen der sonographischen Untersuchung und der 




4.3 Gruppe U+N0 
 
Bei den 4 Patienten dieser Gruppe wurden keine Metastasen im Neck dissection 
Präparat gefunden, obwohl bei der Ultraschalluntersuchung fraglich suspekte 
Lymphknoten diagnostiziert wurden. Das Durchschnittsalter lag bei 52 Jahren und 6 
Monaten, 1 Patientin war weiblichen, 3 männlichen Geschlechts. Die unterschiedlichen 
Plattenepithelkarzinome waren im Oropharynx (n=1), im Bereich der Supraglottis (n=1) 















Tab. 4: Gruppe U+N0, Vergleich der Größe der suspekten Lymphknoten und der 
Lymphknoten im Neck dissection Präparat 
Fall 
Größe der Lymphknoten im Neck 
dissection Präparat 
histologischer Befund des größten 
Lymphknoten 
Level II, links, bis 2,5 cm geringgradige Sklerose 
Level I, rechts, bis 0,3 cm keine Angaben 
1 
Level II, rechts, 0,2 bis 1,3 cm keine Angaben 
Level II, links, ohne Größenangabe keine Angaben 2 
Level III, rechts, ohne Größenangabe keine Angaben 
Level II, rechts, bis 2,5 cm  follikuläre Hyperplasie mit Keimzentren 3 
Level IV, rechts, bis 2 cm follikulärer Aufbau mit Sinushistiozytose 
Level II, links, bis 1,5 cm   keine Angaben 4 




Größe der Lymphknoten in 
der Sonographie in mm 
Größe der Lymphknoten im 
Neck dissection Präparat 
eine in Level II, links  8x19x22 bis 2,5 cm 
eine in Level I, rechts 9x15x26 bis 0,3 cm 
1 
eine in Level II, rechts  9x18x17 0,2 bis 1,3 cm 
eine in Level II, links 5,8x10,6x15,3 ohne Größenangabe 2 
eine in Level II, rechts 18,7x5,8x11,8 ohne Größenangabe 
eine in Level II, rechts 7x16,3x17,9 bis 2,5 cm  3 
eine in Level IV, rechts  8,1x13x18,9 bis 2 cm 
zwei in Level II, links 10x17x15 und 23x10x15 bis 1,5 cm   4 






Tab.5: Gruppe U+N0, Verteilung der suspekten Lymphknoten und deren sonographischen Malignitätskriterien 
 
 









Form Echoverhalten Abgrenzbarkeit Verhältnis von Längs- 
zu Querdurchmesser 
eine in Level II, links oval echoarm scharf begrenzt ca. 2:1 
eine in Level I, rechts oval echoarm unscharf begrenzt ca. 2:1 
1 Hypopharynx 2 3 27 37 
eine in Level II, rechts oval echoarm unscharf begrenzt ca. 2:1 
eine in Level II, links oval inhomogenes Binnenecho scharf begrenzt ca. 2:1 2 Larynx, supraglottisch 2 2 19 22 
eine in Level II, rechts oval inhomogenes Binnenecho scharf begrenzt ca. 3:1 
eine in Level II, rechts oval echoarm scharf begrenzt ca. 2:1 3 Hypopharynx 3 3 25 45 
eine in Level IV, rechts oval echoarm scharf begrenzt ca. 2:1 
oval  echoarm scharf begrenzt  ca. 2:1  zwei in Level II, links 
oval echoarm scharf begrenzt   ca. 2:1 
4 Oropharynx 2 1 54 33 





Aufgrund eines pT3N0M0-Hypopharynxkarzinoms wurde bei diesem 48 jährigen Pa-
tienten eine beidseitige MRND vorgenommen. Bei der Ultraschalluntersuchung links 
konnten ein unauffälliger Lymphknoten in Level III und ein suspekter (8x19x22 mm) in 
Level II dargestellt werden. Auf der rechten Seite wurden ein Lymphknoten in Level I 
(9x15x26 mm) und einer in Level II (9x18x17 mm) als suspekt bewertet, 5 Lymph-
knoten in Level III waren unauffällig. Bei der histopathologischen Untersuchung des 
linksseitigen Neck dissection Präparates wurde in Level II ein 2,5 cm großer Lymph-
knoten festgehalten. Im Präparat der rechten Seite fanden sich bis zu 3 mm große 
Lymphknoten in Level I, die Lymphknoten in Level II wiesen Größen zwischen 2 und 




Bei dieser Patientin wurde ein supraglottisches pT2N0M0-Larynxkarzinom dia-
gnostiziert. Es wurden eine MRND der linken und eine SND, Level I-IV der rechten 
Halsseite durchgeführt. Zum Zeitpunkt der Operation war die Patientin 47 Jahre alt. Bei 
der Ultraschalluntersuchung kam links ein suspekter Lymphknoten (5,8x10,6x15,3 mm) 
in Level II  zur Darstellung. Im rechten Ultraschallbefund wurde ein suspekter Lymph-
knoten (18,7x5,8x11,8 mm) in Level II festgehalten. In den histopathologischen Befun-
den der Neck dissection Präparate wurden keine Größenangaben gemacht. Zwischen der 
sonographischen Untersuchung und der Neck dissection lagen 22 Tage. 
 
Fall 3: 
Dieser 58 jährige Patient wurde aufgrund eines pT3N0M0-Plattenepithelkarzinoms des 
Hypopharynx linksseitig mit einer SND, Level II-IV und rechtsseitig mit einer MRND 
versorgt. Bei der Ultraschalluntersuchung des linken Halses wurden 2 unauffällige 
Lymphknoten in Level II und III diagnostiziert. Bei der Ultraschalluntersuchung der 
rechten Halsseite wurden zwei suspekte Lymphknoten in Level II (7x16,3x17,9 mm) 
und Level IV (8,1x13x18,9 mm) diagnostiziert. 3 Lymphknoten in Level III und 2 
weitere in Level IV galten als unauffällig. Im histopathologischen Bericht des rechts-




cm und in Level IV ein Lymphknoten der Größe 2 cm beschrieben. Der zeitliche 
Abstand zwischen Sonographie und Neck dissection betrug 18 Tage. 
 
Fall 4: 
Aufgrund eines pT1N0M0-Oropharynxkarzinoms wurde bei diesem 56 jährigen 
Patienten eine beidseitige MRND vorgenommen. Bei der Ultraschalluntersuchung links 
konnten 3 suspekte Lymphknoten dargestellt werden, 2 waren in Level II (10x17x15 
mm und 23x10x15 mm) und einer in Level III (7x16x21 mm) lokalisiert. Auf der 
rechten Seite war ein unauffälliger Lymphknoten in Level II darstellbar. Bei der histo-
pathologischen Untersuchung des linksseitigen Neck dissection Präparates wurden in 
Level II Lymphknoten bis zu einer Größe von 1,5 cm und in Level III bis zu einer 
Größe von 0,8 cm festgehalten. Zwischen der sonographischen Untersuchung und der 




4.4 Gruppe U+N+ 
 
Diese Gruppe enthält die Fälle (n=40), welche sowohl suspekte Lymphknoten im Ultra-
schallbefund,  als auch Metastasen im histopathologischen Präparat aufwiesen. 
Hierbei wurde unterschieden, ob die Regionen, in denen suspekte Lymphknoten 
beschrieben  und in denen Metastasen vorgefunden wurden:  
 
• übereinstimmen 
• zum Teil übereinstimmen 
• nicht übereinstimmen 
 
4.4.1 Vollständige Übereinstimmung der Regionen 
 
Es befanden sich 8 Fälle in dieser Untergruppe, alle Patienten waren männlichen 
Geschlechts. Das Durchschnittsalter betrug 58 Jahre und 4 Monate. 
 
Die unterschiedlichen Plattenepithelkarzinome waren im Oropharynx (n=3) und im 






Tab.6: Gruppe U+N+, Untergruppe „vollständige Übereinstimmung“  





Fall 1:  
Der Patient war zum Zeitpunkt der Operation 69 Jahre alt, er litt an einem pT2N2bM0-
Hypopharynxkarzinom. Auf der linken Halsseite wurden eine SND, Level I-IV und auf 
der rechten eine MRND durchgeführt. Im Ultraschall der rechten Halsseite fanden sich 
zwei suspekte Lymphknoten, einer in Level II (16x25x20 mm), der andere in Level IV 
(11x23x20 mm). Die Metastasengröße betrug in Level II 1,5 cm und in Level IV 2 cm, 
  
Bewertung Fall 
Position und Größe der  Lymphknoten in der 
Sonographie 
  
Größe und Anzahl der Metastasen im 
Neck dissection Präparat 
Level II, rechts (16x25x20 mm) suspekt eine Metastase bis 1,5 cm 1 
Level IV, rechts (11x23x20 mm) suspekt eine Metastase bis 2 cm 
2 Level III bis IV, links (20x35x25 mm) suspekt eine Metastase ohne Größenangabe 
Level II, rechts (27,8x34,1x38,2 mm) suspekt eine Metastase ohne Größenangabe 3 
Level III, rechts (7,7x6,2x6,7 mm) unauffällig keine 
Level III, rechts (18x25x31 mm) suspekt eine Metastase bis 2,5 cm 4 
Level III, rechts (3x10x14 mm) suspekt eine Metastase bis 2,4 cm 
Level II, links (4,6x7,1x7,4 mm) unauffällig keine Metastase 
Level III, links (5x9x19 mm) unauffällig keine Metastase 
5 
Level II bis III, rechts (7x11x27 mm) suspekt eine Metastase ohne Größenangabe 
Level II, links (12x10x9 mm) suspekt eine Metastase ohne Größenangabe 
Level II, links (6x9x8 mm) unauffällig keine Metastase 
Level III, links (3x7x8 mm) unauffällig keine Metastase 
Level III, links (3x7x11 mm) unauffällig keine Metastase 
6 
Level II, rechts (6x9x8 mm) unauffällig keine Metastase 
Level III, links (5x10x8 mm) unauffällig keine Metastase 7 
Level II, rechts (29x25x27 mm) suspekt eine Metastase bis 5 cm 
Level II, links, 2 Lymphknoten (30x21,8x28,8 mm) suspekt 2 Metastasen ohne Größenangabe 
Level III, links (7,5x4,3x4 mm) unauffällig keine Metastase 
8 




diese Metastase wies perinodales Wachstum auf. Der zeitliche Abstand zwischen Sono-
graphie und der Neck dissection betrug 21 Tage. 
 
Fall 2:  
Zum Zeitpunkt der Operation war der Patient 66 Jahre alt, der Primärtumor konnte nicht 
lokalisiert werden (pTxN2aM0). Es wurde eine rechtsseitige MRND durchgeführt. Im 
Ultraschall der rechten Halsseite wurde ein suspekter Halslymphknoten in Level II der 
Größe 27,8x34,1x38,2 mm diagnostiziert. Die Metastase in Level II wies eine Größe 
von 0,9x0,8 cm auf. Zwischen der sonographischen Untersuchung und der Neck 
dissection lagen 25 Tage. 
 
Fall 3: 
Bei dem 74 Jahre alten Patienten konnte der Primärtumor (pTxN2aM0) nicht lokalisiert 
werden, es wurde eine linksseitige MRND durchgeführt. Es fand sich im Ultraschall der 
linken Halsseite ein 20x35x25 mm großer suspekter Lymphknoten, der sich von Level 
III bis Level IV erstreckte. Im Neck dissection Präparat fand sich eine Metastase ohne 
Größenangabe in Level III und IV. Der zeitliche Abstand zwischen Sonographie und 
der Neck dissection betrug einen Tag. 
 
Fall 4: 
Der Patient war zum Zeitpunkt der Operation 62 Jahre alt und litt an einem pT1N2bM0-
Hypopharynxkarzinom, es wurde eine rechtsseitige MRND durchgeführt. Im Ultra-
schall der rechten Halsseite wurden zwei  Lymphknoten mit den Größenangaben 
18x25x31 mm und 3x10x14 mm in Level III als suspekt gewertet. Die Metastasen in 
Level III wiesen eine Größe von 2,5 und 2,4 cm auf. Zwischen der sonographischen 
Untersuchung und der Neck dissection lagen 4 Tage. 
 
Fall 5: 
Das Alter des Patienten betrug 42 Jahre, der Patient litt an einem pT4N1M0-
Oropharynxkarzinom und wurde mit einer beidseitigen MRND versorgt. Im Ultraschall 
der rechten Halsseite erstreckt sich ein suspekter Lymphknoten der Größe 7x11x27 mm 
von Level II bis III. Im histopathologischen Befund fand sich eine Metastase ohne 
Größenangabe in Level II. Zwischen der sonographischen Untersuchung und der Neck 





Fall 6:  
Der Patient war 54 Jahre alt, auf der linken Halsseite wurde eine MRND durchgeführt.          
Er litt an einem pT2N1M0-Oropharynxkarzinom. Im Ultraschall der linken Halsseite           
wurde in Level II ein suspekter Lymphknoten der Größe 12x10x9 mm dargestellt. Im 
histopathologischen Befund ist in Level II eine Metastase ohne Größenangabe aufge-
führt. Der zeitliche Abstand zwischen Sonographie und der Neck dissection betrug 6 
Tage. 
 
Fall 7:  
Bei diesem 48 Jahre alten Patienten ist auf der rechten Halsseite eine MRND            
durchgeführt worden. Er litt an einem pT1N2aM0-Oropharynxkarzinom. Im Ultraschall 
der rechten Halsseite ist in Level II ein suspekter Lymphknoten der Größe 29x25x27 
mm dargestellt. Die in Level II gefundene Metastase besaß eine Größe von 5 cm. 
Zwischen der sonographischen Untersuchung und der Neck dissection lagen 22 Tage. 
 
Fall 8:  
Bei dem 51 Jahre alten Patienten konnte kein Primärtumor (pTxN2bM0) gefunden 
werden. Auf der linken Halsseite wurde eine RND durchgeführt. Im Ultraschall der 
linken Halsseite wurden zwei suspekte Lymphknoten mit einer Gesamtgröße von 
30x21,8x28,8 mm in Level II dargestellt. Im Neck dissection Präparat fanden sich in 
Level II zwei Metastasen mit perinodalem Wachstum und der alleinigen Größenangabe 
16x11 mm. Es wurde eine Metastase in Level III beschrieben, diese war laut Bericht 
identisch mit einer Metastase aus Level II. Der zeitliche Abstand zwischen Sonographie 












4.4.2 Teilweise Übereinstimmung der Regionen 
 
In diese Gruppe wurden 27 Fälle eingeteilt, 3 Patienten waren weiblichen, 24 
männlichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter betrug 53 Jahre und 5 Monate. 
 
Die unterschiedlichen Plattenepithelkarzinome waren in der Mundhöhle (n=1), in der 
Mundhöhle und dem Oropharynx (n=1), im Oropharynx (n=9), im Oro- und Hypo-
pharynx (n=1), im Bereich der Supraglottis (n=5) und im Hypopharynx (n=9) 
lokalisiert. Bei einem Patienten lag ein CUP-Syndrom vor.  
 
Im Falle eines Karzinoms im Bereich der Supraglottis handelte es sich um einen 
Sekundärtumor, der Primarius war im Bereich der Glottis lokalisiert. Die Neck 












Tab. 7: Gruppe U+N+, Untergruppe „ teilweise Übereinstimmung“ 
Gegenüberstellung von Lymphknoten und Metastasen im Neck dissection Präparat 
 
Fall Position und Größe der  Lymphknoten in der Sonographie Bewertung 
Größe und Anzahl der Metastasen im Neck 
dissection Präparat 
Level II, links (6x11x8 mm) suspekt eine Metastase 0,9 cm 
Level II, rechts (19x14x15 mm) suspekt eine Metastase 2 cm, eine 0,7 cm 
1 
Level IV, rechts (10x14x11 mm) suspekt eine Metastase 1,5 cm 
Level II, links (4,6x8,8 mm) unauffällig keine 
Level I, rechts, kein Lymphknoten   eine Metastase 1,8 cm 
Level II, rechts (17,5x13,4x23,3 mm) und (16,8x13,7x18,8 mm) suspekt 3 Metastasen bis 2,2 cm 
2 
Level III, rechts, kein Lymphknoten   eine Metastase bis 1cm 
Level II, links (23,5x30,5x17,9 mm) suspekt 3 Metastasen bis 2 cm 3 
Level II, links (6x5x6 mm) und (5x5x5 mm) unauffällig siehe oben 
Level II, links (5x10x14 mm) suspekt eine Metastase bis 1 cm 
Level II, links (6x7x6 mm) und (5x7x10 mm) und (5x5x5 mm) unauffällig 3 Metastasen 0,3 bis 0,5 cm  
Level III (6x8x10 mm) unauffällig keine 
4 
Level II, rechts (6x10x15 mm) und (5x10x13 mm) suspekt Lymphknoten bis 1,8 cm 
Level II, links (6x15x17 mm) suspekt keine Metastase 
Level II, rechts (20x25x27 mm) suspekt keine Metastase 
Level III, rechts (18x20x23 mm) suspekt 4 Metastasen bis 2,5 cm 
Level IV, rechts (9x13x15 mm) suspekt keine Metastase 
5 
Level V, rechts, keine Lymphknoten   4 Metastasen bis 2,5 cm 
Level II, links (3x10x10 mm) suspekt keine Metastase 
Level II, rechts (32x15x30 mm) suspekt eine Metastase ohne Größenangabe 
6 
Level III, rechts (9x3x12 mm) und (5x3x11 mm) unauffällig keine Metastasen 






Level II, links (6x10x8 mm) unauffällig   
Level III, links (4x8x9 mm) und (4x6x7 mm) unauffällig keine Metastase 
Level II, rechts (4x11x10 mm) und (8x10x11 mm) suspekt keine Metastase 
 
Level III, rechts (4x6x6 mm) unauffällig keine Metastase 
Level II, links (11x8x7 mm) unauffällig keine Metastase 
Level II bis III, rechts (34x30x37 mm) suspekt eine Metastase ohne Größenangabe in Level III 
8 
Level III, rechts (13x3x12 mm) suspekt keine weiteren Metastasen 
Level II, links (25x22x22 mm) suspekt eine Metastase 1 cm 
Level III, links (13x13x9 mm) suspekt eine Metastase 1 cm 
9 
Level IV, links, kein Lymphknoten   eine Metastase bis 1 cm 
Level III, links, 2 Lymphknoten ohne Größenangabe unauffällig keine Metastase 
Level II, rechts (24,2x23,5x22,9 mm) suspekt 2 Metastasen, eine bis 7 cm 
10 
Level III, rechts, 3 Lymphknoten ohne Größenangabe unauffällig keine Metastase 
Level III, links (15x21x22,6 mm) und (3,4x12,2x10,1 mm) suspekt eine Metastase 2,1 cm 
Level IV, links, kein Lymphknoten   eine Metastase 1 cm 
Level II, rechts (19,7x8x20 mm) suspekt eine Metastase 1,7 cm 
11 
Level II, rechts (3,9x6,1x5,1 mm) unauffällig keine Metastase 
Level II, links (7x5x10 mm) unauffällig keine Metastase 
Level IV, links, kein Lymphknoten   eine Metastase ohne Größenangabe 
Level I, rechts, kein Lymphknoten   3 Metastasen ohne Größenangabe 
Level II, rechts (11x9x13 mm) und (16x12x21 mm) suspekt 3 Metastasen ohne Größenangabe 
12 
Level III, rechts, kein Lymphknoten   2 Metastasen ohne Größenangabe 
Level I, links, kein Lymphknoten   eine Metastase 1 cm 
Level II, links (14x18x11 mm) und (22x24x19,5 mm) suspekt eine Metastase 2 cm, eine Mikrometastase 
Level II, links (2,6x5,8x13 mm) und (5x14x7,2 mm) unauffällig keine Metastase 
Level III, links (5x6x7 mm) und (3x4x6 mm) unauffällig keine Metastase 
Level IV, links (3,1x6,3x8,2 mm), (3x3x5 mm) und (4,3x6,6x10,2 mm) unauffällig keine Metastase 
Level II, rechts (5,5x9,3x12,3 mm) unauffällig keine Metastase 
Level III, rechts (3,1x7x10,3 mm), (2,3x4,6x8 mm) und (3,2x5,9x4,9 mm) unauffällig keine Metastase 
13 






Level II, links (17,4x18,7x32,5 mm) und (15,6x21,2x29,3 mm) suspekt eine Metastase 4,5 cm 
Level II, links (4,5x5x6 mm) unauffällig keine Metastase 
14 
Level I, rechts (3,3x3x9 mm) unauffällig keine Metastase 
Level I, links (3x6x6 mm) unauffällig keine Metastase 
Level III, links (5x6x9 mm) unauffällig 3 Metastasen bis 1 cm  
Level IV, links (8x12x18 mm suspekt keine Metastasen 
Level IV, links (5x9x7 mm) und (6x13x6 mm) unauffällig siehe oben 
Level V, links, keine Lymphknoten   eine Metastase 1 cm 
Level II, rechts (5x10x14 mm) suspekt eine Metastase 1,4 cm 
Level III, rechts (5x11x18 mm) suspekt keine Metastase 
Level III, rechts (5x5x8 mm) unauffällig keine Metastase 
15 
Level IV, rechts (7x12x14 mm) suspekt eine Mikrometastase 
Level II, links (7x11x13 mm) und (6x12x11 mm) suspekt eine Metastase 0,9x0,8 cm 
Level III, links (4x9x13 mm) unauffällig eine Metastase 1,2x0,8 cm 
Level IV, links (14x22x30 mm) suspekt eine Metastase 1,8x1,7 cm 
Level V, links (6x9x10 mm) unauffällig keine Metastase 
16 
Level III, rechts (4x7x8 mm) unauffällig keine Metastase 
Level II, links (4x5x5 mm) und (5x9x7 mm) unauffällig keine Metastase 
Level IV, links (4x3x6 mm) unauffällig keine Metastase 
Level I, rechts, kein Lymphknoten   eine Metastase 0,9x0,2 cm 
Level II, rechts (15x10x28 mm) und (12x7x13 mm) suspekt 6 Metastasen bis 0,6x0,5 cm 
Level II, rechts (5x4x5 mm) unauffällig keine Metastase 
17 
Level III, rechts (5x5x5 mm) und (3x5x7 mm) unauffällig keine Metastase 
Level II, links, kein Lymphknoten   4 Metastasen, eine davon bis 2,1 cm 
Level III, links (11,1x10,7x7,7 mm), (12,2x12,5x11,1 mm),  (11,1x12,5x11,2 
mm) und (23,9x12,4x12 mm) 
suspekt keine Metastasen 
18 
Level II, rechts (15,6x10,8x5,6 mm) und (18,1x14,9x6,1 mm) suspekt 5 Metastasen ohne Größenangabe 
Level II, rechts (17,5x8,5x17,7 mm) suspekt 7 Metastasen bis 1x0,5 cm 19 
Level III, rechts, kein Lymphknoten   2 Metastasen ohne Größenangabe 






Level II, links (3x6x10 mm) und ( 5x8x9 mm) unauffällig keine Metastase 
Level III, links (4x5x13 mm), (4x6x5 mm) und (3x5x8 mm) unauffällig eine Metastase bis 0,6 cm 
Level I, rechts (2x4x6 mm) unauffällig keine Metastase 
Level II, rechts (17x23x35 mm) suspekt 4 Metastasen von 0,2-1,5 cm 
Level II, rechts (3x7x7 mm) unauffällig siehe oben 
 
Level III, rechts (3x9x10 mm) und (3x6x8 mm) unauffällig keine Metastase 
Level I, links, kein Lymphknoten   eine Metastase 1,5 cm 21 
Level II, links (29,8x25,3x17,4 mm) suspekt eine Metastase ohne Größenangabe 
Level I, links (10,5x4,9x6,6 mm) unauffällig keine Metastase 
Level II, links (14x9,8x24,8 mm) suspekt keine Metastase 
Level III, links (13,4x5,6x12,8 mm) und (12x10,8x10,5 mm) suspekt keine Metastase 
Level III, links (9,8x7,5x7,6 mm) unauffällig keine Metastase 
Level V, links, keine Lymphknoten   2 Metastasen bis 1,3 cm 
Level II, rechts (16,8x27,1x27,3 mm) suspekt 3 Metastasen ohne Größenangabe 
Level II, rechts (6x7x8 mm) und (8,8x5x10 mm) unauffällig siehe oben 
Level III, rechts (15,2x12,2x19,8 mm) und (13x9x12,3 mm) suspekt eine Metastase ohne Größenangabe 
22 
Level III, rechts (9,1x9x15,2 mm) unauffällig keine weiteren Metastasen 
Level II, links (15x5x20 mm) suspekt keine Metastase 
Level III, links (33x35x27 mm) und (11x9x19 mm) suspekt eine Metastase bis 5 cm 
23 
Level II, rechts (22x11x22 mm) suspekt zwei Metastasen 0,8 cm und 1,5 cm 
Level II, links (18x28x24 mm) suspekt eine Metastase 3,5 cm 
Level III, links (8x3x9 mm) und (5x9x13 mm) unauffällig keine Metastase 
Level IV, links (7x10x16 mm) suspekt keine Metastase 
Level IV, links (7x3x9 mm) und (8x3x9 mm) unauffällig siehe oben 
Level II, rechts (8x13x24 mm) und (9x14x14 mm) suspekt eine Metastase 1,7 cm 
Level II, rechts (9x4x11 mm) unauffällig keine weiteren Metastasen 
24 
Level III, rechts (4x7x8 mm) unauffällig keine Metastase 
Level III, links, ein Lymphknoten unauffällig keine Metastase 
Level II, rechts (8x12x10 mm) suspekt zwei Metastasen 0,9x0,8 cm und 2x1,6 cm 
25 






Level III, rechts (5x9x6 mm) unauffällig keine Metastase 
Level IV, rechts (4x10x7 mm) unauffällig keine Metastase 
 
Level V, rechts, keine Lymphknoten   eine Metastase 1,6x0,9 cm 
Level III, links (6,2x3,6 mm) unauffällig keine Metastase 
Level IV, links (3,8x3,3 mm) unauffällig keine Metastase 
Level V, links (7,2x3,2 mm) unauffällig keine Metastase 
Level I, rechts (5x3,8 mm) unauffällig keine Metastase 
Level II, rechts (17x21x15 mm)  suspekt 4 Metastasen bis 1,5 cm 
Level II, rechts (9,6x5,5 mm) unauffällig siehe oben 
Level III bis V, rechts (15,9x14,8x8,3 mm) suspekt keine Metastase 
Level IV, rechts (10,5x4,3 mm) unauffällig eine Metastase bis 1 cm 
26 
Level IV bis V, rechts (12,3x9,5 mm) unauffällig keine Metastase 
Level I, links, kein Lymphknoten   eine Metastase ohne Größenangabe 
Level II, links (11x15x17 mm) suspekt 3 Metastasen ohne Größenangabe 
Level I, rechts, kein Lymphknoten   3 Metastasen ohne Größenangabe 
Level II, rechts (21x28x31 mm) suspekt 3 Metastasen ohne Größenangabe 
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Der 49 jährige Patient litt an einem pT2N2cM0-Oropharynxkarzinom, er wurde beid-
seits mit einer MRND operativ versorgt. Im linksseitigen Ultraschallbefund wurde ein 
unauffälliger Lymphknoten der Größe 6x11x8 mm in Level II festgehalten. In der 
rechtsseitigen Ultraschalluntersuchung kamen ein suspekter Lymphknoten der Größe 
19x14x15 mm in Level II und einer in Level  IV der Größe 10x14x11 mm zur Dar-
stellung. Im histopathologischen Befund des linksseitigen Neck dissection Präparates 
wurde eine 0,9 cm große Metastase in Level II beschrieben. Im rechtsseitigen  Neck 
dissection Präparat wurden in Level II  eine 2 cm und eine 0,7 cm große Metastase und 
in Level IV eine 1,5 cm große Metastase gefunden, diese wies perinodales Wachstum 




Bei dem 44 jährigen Patienten wurde ein pT1N2bM0-Oropharynxkarzinom 
diagnostiziert, er wurde mit einer rechtsseitigen MRND behandelt. Im linksseitigen 
Ultraschallbefund wurde ein unauffälliger Lymphknoten festgehalten. Im rechtsseitigen 
Ultraschall kamen 2 suspekte Lymphknoten in Level II der Größe 17,5x13,4x23,3 mm 
und 16,8x13,7x18,8 mm zur Darstellung. Im histopathologischen Befund des rechts-
seitigen Neck dissection Präparates wurden in Level I eine 1,8 cm große Metastase, in 
Level II 3 Metastasen, die eine Größe bis zu 2,2 cm aufwiesen und eine  ein Zentimeter 
große Metastase in Level III gefunden. Zwei Metastasen in Level II wiesen perinodales 
Wachstum auf. Zwischen der sonographischen Untersuchung und der Neck dissection 
lagen 6 Monate und 14 Tage. 
 
Fall 3: 
Aufgrund eines pT2N2bM0-Oropharynxkarzinoms unterzog sich der 63 jährige Patient 
einer linksseitigen MRND. In der linksseitigen Ultraschalluntersuchung kamen in Level 
II 2 unauffällige Lymphknoten und ein suspekter Lymphknoten der Größe 
23,5x30,5x17,9 mm zur Darstellung. In Level III und IV konnte jeweils ein unauf-
fälliger Lymphknoten dargestellt werden. Im histopathologischen Befund des links-




waren bis zu 2 cm groß. Der zeitliche Abstand zwischen Sonographie und der Neck 
dissection betrug 6 Tage. 
 
Fall 4: 
Der 53 jährige Patient litt an einem pT2N2bM0-Oropharynxkarzinom, er wurde 
beidseits mit einer MRND operativ versorgt. Im linksseitigen Ultraschallbefund wurden 
3 unauffällige Lymphknoten und ein suspekter der Größe 5x10x14 mm in Level II und 
ein unauffälliger Lymphknoten in Level III festgehalten. In der rechtsseitigen Ultra-
schalluntersuchung kamen 2 suspekte Lymphknoten in Level II der Größe 6x10x15 mm 
und 5x10x13 mm zur Darstellung. Im histopathologischen Befund des linksseitigen 
Neck dissection Präparates wurden eine ein Zentimeter große Metastase mit 
perinodalem Wachstum und 3 0,3-0,5 cm große Metastasen in Level II beschrieben. Im 
rechtsseitigen  Neck dissection Präparat wurden 48 tumorfreie Lymphknoten fest-
gehalten, einzelne Lymphknoten  in Level II wiesen eine Größe von 1,8 cm auf. 
Zwischen der sonographischen Untersuchung und der Neck dissection lagen 5 Monate 
und 15 Tage. 
 
Fall 5:  
Dieser 54 jährige Patient wurde aufgrund eines pT1N2bM0-Plattenepithelkarzinoms des 
Hypopharynx linksseitig mit einer SND, Level I-IV und rechtsseitig mit einer MRND 
versorgt. Bei der Ultraschalluntersuchung des linken Halses wurde ein suspekter  
Lymphknoten der Größe 6x15x17 mm in Level II diagnostiziert. Bei der Ultraschall-
untersuchung der rechten Halsseite wurden ein suspekter Lymphknoten in Level II 
(20x25x27  mm), einer in Level III (18x20x23 mm) und einer in Level IV (9x13x15 
mm)  diagnostiziert. Alle 26 Lymphknoten des linksseitigen Neck dissection Präparates 
waren tumorfrei. Im histopathologischen Bericht des rechtsseitigen Neck dissection 
Präparates wurden jeweils in Level III und Level IV 4 Metastasen beschrieben, diese 
waren bis zu 2,5 cm groß. Eine Metastase in Level III wies perinodales Wachstum auf. 








Fall 6:  
Dieser 69 jährige Patient wurde aufgrund eines supraglottischen pT1N2aM0-Larynx-
karzinoms linksseitig mit einer SND, Level II-IV und rechtsseitig mit einer MRND 
versorgt. Bei der Ultraschalluntersuchung des linken Halses wurde ein suspekter 
Lymphknoten in Level II der Größe 3x10x10 mm diagnostiziert. Bei der Ultraschall-
untersuchung der rechten Halsseite wurden ein suspekter Lymphknoten in Level II 
(32x15x30 mm) und 2 weitere unauffällige Lymphknoten in Level III diagnostiziert. Im 
histopathologischen Bericht des linken Neck dissection Präparates wurden 39 
tumorfreie Lymphknoten beschrieben, im rechtsseitigen Neck dissection Präparat  war 
eine Metastase ohne Größenangabe in Level II zu finden. Der zeitliche Abstand 
zwischen Sonographie und der Neck dissection betrug einen Tag. 
 
Fall 7:  
Bei diesem Patienten wurde ein supraglottisches pT4N1M0-Larynxkarzinom 
diagnostiziert. Es wurde beidseits eine SND, Level I-IV durchgeführt, zum Zeitpunkt 
der Operation war der Patient 58 Jahre alt. Bei der Ultraschalluntersuchung kamen links 
in Level II ein suspekter Lymphknoten (9x10x14 mm) und ein unauffälliger Lymph-
knoten und in Level III 2 weitere unauffällige Lymphknoten zur Darstellung. Im rechten 
Ultraschallbefund wurden in Level II 2 suspekte Lymphknoten (4x11x10 mm und 
8x10x11 mm) und ein unauffälliger Lymphknoten in Level III festgehalten. Im  histo-
pathologischen Befund des linksseitigen Neck dissection Präparates wurde in Level II 
eine Metastase ohne Größenangabe beschrieben. Im histopathologischen Befund des 
rechtsseitigen Neck dissection Präparates wurden alle Lymphknoten als tumorfrei be-




Dieser 46 jährige Patient litt an einem pT1N2aM0-Hypopharynxkarzinom und wurde 
mit einer rechtsseitigen MRND versorgt. Im linksseitigen Ultraschallbefund wurde ein 
unauffälliger Lymphknoten in Level II festgehalten. Bei der rechtsseitigen Ultraschall-
untersuchung kamen in Level II ein suspekter Lymphknoten (34x30x37 mm), in Level 
III ein unauffälliger und ein suspekter Lymphknoten (13x3x12 mm) und in Level IV 2 




sich eine Metastase in Level III, diese wurde ohne Größenangabe beschrieben. Der 
zeitliche Abstand zwischen Sonographie und der Neck dissection betrug 7 Tage. 
 
Fall 9:  
Dieser 48 jährige Patient wurde mit einer RND der linken Halsseite behandelt. Der 
Patient war an einem pT4N2bM0-Oropharynxkarzinom erkrankt. Im linksseitigen 
Ultraschallbefund kamen ein suspekter Lymphknoten in Level II (25x22x22 mm) und 
ein suspekter Lymphknoten in Level III (13x13x9 mm) zur Darstellung. In der rechts-
seitigen Ultraschalluntersuchung konnten keine Lymphknoten dargestellt werden. Im 
Neck dissection Präparat wurden 3 jeweils 1 cm große Metastasen gefunden, diese 
fanden sich in Level II, Level III und Level V. Zwischen der sonographischen Unter-
suchung und der Neck dissection lagen 8 Tage. 
 
Fall 10: 
 Bei dem 60 Jahre alten Patienten wurde eine MRND auf der rechten Halsseite vor-           
genommen. Der Patient litt an einem pT3N3M0-Oropharynxkarzinom. Im Ultraschall 
der rechten Halsseite wurde in Level II ein suspekter Halslymphknoten der Größe 
24,2x23,5x22,9 mm dargestellt. Im histopathologischen Befund wurden in Level II zwei 
Metastasen beschrieben, eine war größer als 7 cm und wies perinodales Wachstum auf, 
ansonsten wurden keine Größenangaben angegeben. Der zeitliche Abstand zwischen 
Sonographie und der Neck dissection betrug einen Monat und 9 Tage. 
 
Fall 11:  
Aufgrund eines pT3N2cM0-Mundhöhlenkarzinoms wurde bei diesem 52 jährigen 
Patienten eine beidseitige MRND vorgenommen. Bei der Ultraschalluntersuchung links 
konnten 2 suspekte Lymphknoten in Level III (15x21x22,6 mm und 3,4x12,2x10,1 mm) 
dargestellt werden. Auf der rechten Seite waren ein unauffälliger Lymphknoten in Level 
I und ein suspekter in Level II (19,7x8x20 mm) darstellbar. Bei der histopathologischen 
Untersuchung des linksseitigen Neck dissection Präparates wurden in Level III eine 2,1 
cm große Metastase und in Level IV eine  1 cm große Metastase  beschrieben. Im links-
seitigen Neck dissection Präparat konnte eine 1,7 cm große Metastase in Level II dar-
gestellt werden. Zwischen der sonographischen Untersuchung und der Neck dissection 





Fall 12:  
Diese 79 jährige Patientin wurde aufgrund eines supraglottischen pT2N2cM0-Larynx-
karzinoms  linksseitig mit einer SND, Level II-IV und rechtsseitig mit einer MRND 
versorgt. Bei der Ultraschalluntersuchung des linken Halses wurden 2 unauffällige 
Lymphknoten in Level II diagnostiziert. Bei der Ultraschalluntersuchung der rechten 
Halsseite wurden zwei suspekte Lymphknoten in Level II (11x9x13 mm und 16x12x21 
mm) diagnostiziert. Im linksseitigen Neck dissection Präparat wurde eine Metastase in 
Level IV dargestellt, es wurde keine Größenangabe gemacht. Im histopathologischen 
Bericht des rechtsseitigen Neck dissection Präparates wurden in Level I und II jeweils 3 
Metastasen und in Level III 2 Metastasen ohne Größenangaben beschrieben. Alle Me-
tastasen in Level II wiesen perinodales Wachstum auf. Der zeitliche Abstand zwischen 
Sonographie und der Neck dissection betrug 14 Tage. 
 
Fall 13:  
Aufgrund eines pT4N2bM0-Hypopharynxkarzinoms mit Einbruch in die Schilddrüse 
wurde bei dieser 53 jährigen Patientin eine beidseitige MRND vorgenommen. Bei der 
Ultraschalluntersuchung links konnten in Level II 2 suspekte Lymphknoten (14x18x11 
mm und 22x24x19,5 mm) und 2 unauffällige Lymphknoten dargestellt werden. In Level 
III kamen 2 und in Level IV 3 unauffällige Lymphknoten zur Darstellung. Auf der 
rechten Seite wurden 6 unauffällige Lymphknoten diagnostiziert. Bei der histopatho-
logischen Untersuchung des linksseitigen Neck dissection Präparates kamen in Level I 
eine 1 cm große Metastase,  in Level II eine 2 cm große und eine Mikrometastase und in 
Level IV eine 0,4 cm große Metastase zur Darstellung.  Das rechtsseitige Neck 
dissection Präparat war tumorfrei. Zwischen der sonographischen Untersuchung und der 
Neck dissection lagen 10 Tage. 
 
Fall 14:  
Bei diesem Patienten wurde ein pT2N2aM0-Hypopharynxkarzinom diagnostiziert. Es 
wurden eine MRND der linken und eine SND, Level I-IV der rechten Halsseite durch-
geführt. Zum Zeitpunkt der Operation war der Patient 52 Jahre alt. Bei der Ultra-
schalluntersuchung kamen links ein unauffälliger Lymphknoten in Level III und 2 




Darstellung. Im rechten Ultraschallbefund wurde ein unauffälliger Lymphknoten in 
Level I beschrieben. Im histopathologischen Befund des linksseitigen Neck dissection 
Präparates kam eine 4,5 cm große Metastase in Level II zur Darstellung. Das rechts-
seitige Neck dissection Präparat war tumorfrei. Zwischen der sonographischen Unter-
suchung und der Neck dissection lag ein Tag. 
 
Fall 15:  
Der 58 jährige Patient litt an einem pT2N2cM0-Hypopharynxkarzinom, er wurde beid-
seits mit einer MRND operativ versorgt. Im linksseitigen Ultraschallbefund wurden 
jeweils ein unauffälliger Lymphknoten in Level I und III und 2 unauffällige und ein 
suspekter Lymphknoten (8x12x18 mm) in Level IV festgehalten. In der rechtsseitigen 
Ultraschalluntersuchung kamen jeweils ein suspekter Lymphknoten in Level II 
(5x10x14 mm), Level III (5x11x18 mm) und Level IV (7x12x14 mm) zur Darstellung, 
außerdem fand sich in Level III ein unauffälliger Lymphknoten. Im histopathologischen 
Befund des linksseitigen Neck dissection Präparates wurden in Level III 3 bis zu einem 
Zentimeter große Metastasen beschrieben, davon wiesen 2 ein perinodales Wachstum 
auf. In Level V fand sich eine weitere ein Zentimeter große Metastase. Im rechtsseitigen  
Neck dissection Präparat wurden in Level III eine 1,4 cm große und in Level IV eine 1,6 
cm große Metastase gefunden.  Der zeitliche Abstand zwischen Sonographie und der 
Neck dissection betrug 4 Tage. 
 
Fall 16:  
Aufgrund eines pT2N2bM0-Hypopharynxkarzinoms wurde bei diesem 49 jährigen 
Patienten eine beidseitige MRND vorgenommen. Bei der Ultraschalluntersuchung links 
konnten in Level II 2 suspekte Lymphknoten (7x11x13 mm und 6x12x11 mm), in Level 
III und V jeweils ein unauffälliger und in Level IV ein suspekter Lymphknoten 
(14x22x30 mm) dargestellt werden. Auf der rechten Seite wurde ein unauffälliger 
Lymphknoten beschrieben. Bei der histopathologischen Untersuchung des linksseitigen 
Neck dissection Präparates kamen in Level II eine 0,9x0,8 cm große Metastase,  in 
Level III eine bis zu 1,2x0,8 cm große und in Level IV eine 1,8x1,5 cm große Metastase 
zur Darstellung.  Das rechtsseitige Neck dissection Präparat war tumorfrei. Zwischen 





Fall 17:  
Dieser 45 jährige Patient wurde aufgrund eines pT1N2bM0-Hypopharynxkarzinoms  
linksseitig mit einer SND, Level II-IV und rechtsseitig mit einer MRND versorgt. Bei 
der Ultraschalluntersuchung des linken Halses wurden 3 unauffällige Lymphknoten 
diagnostiziert. Bei der Ultraschalluntersuchung der rechten Halsseite wurden ein unauf-
fälliger und zwei suspekte Lymphknoten in Level II (15x10x28 mm und 12x7x13 mm) 
diagnostiziert. In Level III wurden 2 unauffällige Lymphknoten beschrieben. Das links-
seitige Neck dissection Präparat war tumorfrei. Im histopathologischen Bericht des 
rechtsseitigen Neck dissection Präparates wurden in Level I eine 0,9x0,2 große und in 
Level II 6 bis zu 0,6x0,5 cm große Metastasen beschrieben, alle Metastasen wiesen 
perinodales Wachstum auf. Der zeitliche Abstand zwischen Sonographie und der Neck 
dissection betrug 4 Tage. 
 
Fall 18:  
Die 61 jährige Patientin litt an einem pT2N2cM0-Oropharynxkarzinom, er wurde 
beidseits mit einer MRND operativ versorgt. Im linksseitigen Ultraschallbefund wurden 
4 suspekte Lymphknoten in Level III (11,1x10,7x7,7 mm, 12,2x12,5x11,1 mm, 
11,1x12,5x11,2 mm, 23,9x12,4x12 mm) diagnostiziert. Bei der rechtsseitigen Ultra-
schalluntersuchung kamen 2 suspekte Lymphknoten in Level II der Größe 
15,6x10,8x5,6 mm und 18,1x14,9x6,1 mm zur Darstellung. Im histopathologischen 
Befund des linksseitigen Neck dissection Präparates wurden 3 Metastasen ohne Größen-
angabe und eine 2,1 cm große Metastase gefunden. Im rechtsseitigen  Neck dissection 
Präparat wurden in Level II 5 Metastasen ohne Größenangabe dargestellt. Der zeitliche 
Abstand zwischen Sonographie und der Neck dissection betrug 7 Tage. 
 
Fall 19:  
Dieser 62 jährige Patient wurde aufgrund eines pT3N2bM0-Plattenepithelkarzinoms des 
Hypopharynx linksseitig mit einer SND, Level II-IV und rechtsseitig mit einer RND 
versorgt. Bei der Ultraschalluntersuchung des linken Halses kamen keine Lymphknoten 
zur Darstellung. Bei der Ultraschalluntersuchung der rechten Halsseite wurde ein 
suspekter Lymphknoten in Level II (17,5x8,5x17,7 mm) diagnostiziert. Alle 23 Lymph-




pathologischen Bericht des rechtsseitigen Neck dissection Präparates wurden in Level II 
7 bis zu 1x0,5 cm große und in Level III 2 Metastasen ohne Größenangabe beschrieben. 
2 Metastasen in Level II wiesen perinodales Wachstum auf. Zwischen der sono-
graphischen Untersuchung und der Neck dissection lagen 17 Tage. 
 
Fall 20: 
Bei diesem Patienten wurde ein pT3N2cM0-Hypopharynxkarzinom diagnostiziert. Es 
wurde beidseits eine SND, Level II-IV durchgeführt, zum Zeitpunkt der Operation war 
der Patient 44 Jahre alt. Bei der Ultraschalluntersuchung kamen links in Level II ein 
suspekter Lymphknoten (7x11x18 mm) und 2 unauffällige Lymphknoten und in Level 
III 3 weitere unauffällige Lymphknoten zur Darstellung. Im rechten Ultraschallbefund 
wurden in Level I ein unauffälliger Lymphknoten, in Level II ein suspekter (17x23x35 
mm) und ein unauffälliger Lymphknoten und in Level III 2 weitere unauffällige 
Lymphknoten festgehalten. Im  histopathologischen Befund des linksseitigen Neck 
dissection Präparates wurde in Level III eine Metastase mit einer Größe von 0,6 cm 
beschrieben. Im histopathologischen Befund des rechtsseitigen Neck dissection 
Präparates wurden in Level II 4 Metastasen festgehalten, welche perinodales Wachstum 
aufwiesen, die Größen lagen zwischen 0,2 und 1,5 cm. Der zeitliche Abstand zwischen 
Sonographie und der Neck dissection betrug 7 Tage. 
 
Fall 21:  
Der  45 jährige Patient litt an einem pTxN2bM0-Plattenepithelkarzinom, der Primarius 
konnte zum Zeitpunkt der linksseitigen MRND nicht bestimmt werden. Bei der 
linksseitigen Ultraschalluntersuchung konnte ein suspekter Lymphknoten 
(29,8x25,3x17,4 mm) in Level II dargestellt werden. Bei der rechtsseitigen Ultraschall-
untersuchung kamen keine Lymphknoten zur Darstellung. Im Neck dissection Präparat  
wurden in Level I eine 1,5 cm große und in Level II eine Metastase ohne Größenangabe 
gefunden. Zwischen der sonographischen Untersuchung und der Neck dissection lagen 







Fall 22:  
Dieser 47 jährige Patient litt an einem glottischen pT2N0M0-Larynxkarzinom. Später 
trat als Sekundärtumor ein supraglottisches pT2N2cMx-Larynxkarzinom auf,  es wurde 
beidseits eine MRND durchgeführt. Im linksseitigen Ultraschallbefund wurden ein 
unauffälliger Lymphknoten in Level I, ein suspekter Lymphknoten in Level II 
(14x9,8x24,8 mm) und zwei suspekte (13,4x5,6x12,8 mm und 12x10,8x10,5 mm) und 
ein unauffälliger Lymphknoten in Level III festgehalten. Der rechtsseitige 
Ultraschallbefund wies in Level II 2 unauffällige und einen suspekten Lymphknoten 
(16,8x27,1x27,3 mm) und in Level III einen unauffälligen und 2 suspekte Lymphknoten 
(15,2x12,2x19,8 mm und 13x9x12,3 mm) auf. Im linksseitigen Neck dissection Präparat 
fanden sich in Level V 2 Metastasen mit einer Größe von bis zu 1,3 cm, eine Metastase 
wies perinodales Wachstum auf. Das rechtsseitige Neck dissection Präparat wies in 
Level II 3 und in Level III eine Metastase auf, es wurden keine Größenangaben 
vermerkt. Der zeitliche Abstand zwischen Sonographie und der Neck dissection betrug 
einen Tag. 
 
Fall 23:  
Aufgrund eines pT4N2cM0-Hypopharynxkarzinoms wurde bei diesem 57 jährigen 
Patienten eine beidseitige MRND vorgenommen. Bei der Ultraschalluntersuchung links 
konnten in Level II ein suspekter Lymphknoten (15x5x20 mm) und in Level III 2 
suspekte Lymphknoten (33x35x27 mm und 11x9x19 mm) dargestellt werden. Auf der 
rechten Seite wurde ein suspekter Lymphknoten (22x11x22 mm) in Level II  
beschrieben. Bei der histopathologischen Untersuchung des linksseitigen Neck 
dissection Präparates kam in Level III eine bis zu 5 cm große Metastase mit 
perinodalem Wachstum zur Darstellung. Das rechtsseitige Neck dissection Präparat 
wies in Level II eine 0,8 cm und eine 1,5 cm große Metastase auf. Zwischen der 
sonographischen Untersuchung und der Neck dissection lagen 20 Tage. 
 
Fall 24:  
Bei diesem Patienten wurde ein pT1N2bM0-Oropharynxkarzinom diagnostiziert. Es 
wurde eine MRND der linken und eine SND, Level I-IV der rechten Halsseite 




Ultraschalluntersuchung kamen links ein suspekter Lymphknoten (18x28x24 mm) in 
Level II, 2 unauffällige Lymphknoten in Level III und 2 weitere unauffällige und ein 
suspekter Lymphknoten (7x10x16 mm) in Level IV  zur Darstellung. Bei der rechts-
seitigen Ultraschalluntersuchung konnten in Level II ein unauffälliger und 2 suspekte 
Lymphknoten (8x13x24 mm und 9x14x14 mm) und ein weiterer unauffälliger Lymph-
knoten in Level III dargestellt werden. Im histopathologischen Befund des linksseitigen 
Neck dissection Präparates kam eine 3,5 cm große Metastase in Level II zur Dar-
stellung. Das rechtsseitige Neck dissection Präparat wies eine  1,7 cm große Metastase 
in Level II auf. Der zeitliche Abstand zwischen Sonographie und der Neck dissection 
betrug 8 Tage. 
 
Fall 25:  
Der 55 jährige Patient litt an einem linksseitigen supraglottischen pT1N0M0-
Larynxkarzinom und einem rechtsseitigen metachronen pT1N2bM0-Hypopharynx-
karzinom. Er wurde linksseitig mit einer SND, Level I-IV und rechtsseitig mit einer 
MRND operativ versorgt. Im linksseitigen Ultraschallbefund wurden 2 unauffällige 
Lymphknoten in Level III diagnostiziert. In der rechtsseitigen Ultraschalluntersuchung 
kamen ein suspekter Lymphknoten (8x12x10 mm) in Level I, ein unauffälliger und ein 
suspekter Lymphknoten (8x12x10 mm) in Level II, ein unauffälliger und ein suspekter 
Lymphknoten (12x17x30 mm) in Level III und ein unauffälliger Lymphknoten in Level 
IV zur Darstellung. Das linksseitige Neck dissection Präparat war tumorfrei. Im rechts-
seitigen  Neck dissection Präparat wurden in Level II eine 0,9x0,8 cm und eine 2x1,6 
cm große Metastase und eine 1,6x0,3 cm große Metastase in Level V  dargestellt. 
Zwischen der sonographischen Untersuchung und der Neck dissection lagen 2 Tage. 
 
Fall 26:  
Dieser Patient litt an einem pT4N2bM0-Plattenepithelkarzinom des Oropharynx. 
Rechtsseitig wurde eine MRND durchgeführt, zum Zeitpunkt der Operation war der 
Patient 45 Jahre alt. Im linksseitigen Ultraschallbefund konnten 3 unauffällige Lymph-
knoten dargestellt werden. Bei der rechtsseitigen Ultraschalluntersuchung kamen in 
Level I ein unauffälliger Lymphknoten, in Level II ein unauffälliger und ein suspekter 




(15,9x14,8x8,3 mm) und zwischen Level IV und V und in Level IV jeweils ein 
unauffälliger Lymphknoten zur Darstellung. Im rechtsseitigen Neck dissection Präparat 
kamen in Level II 4 bis 1,5 cm große Metastasen und in Level IV eine bis ein 
Zentimeter große Metastase zur Darstellung. 3 Metastasen in Level II wiesen peri-
nodales Wachstum auf. Der zeitliche Abstand zwischen Sonographie und der Neck 
dissection betrug 7 Tage. 
 
Fall 27:  
Dieser 47 jährige Patient litt an einem pT4N2cM0-Plattenepithelkarzinom des 
Hypopharynx. Er wurde mit einer linksseitigen MRND und einer rechtsseitigen RND 
behandelt. Bei der linksseitigen Ultraschalluntersuchung kam ein suspekter Lymph-
knoten (11x15x17 mm) zur Darstellung. Die rechtsseitige Ultraschalluntersuchung 
zeigte jeweils einen suspekten Lymphknoten in Level II (21x28x31 mm) und Level III 
(12x14x14 mm). Im linksseitigen Neck dissection Präparat kamen 3 Metastasen in 
Level II zur Darstellung, es wurden keine Größenangaben angegeben.  Das rechtsseitige 
Neck dissection Präparat wies in Level I und II jeweils 3 und in Level III eine Metastase 
auf, auch hier wurden keine Größenangaben angegeben. 2 Metastasen in Level I und 
eine in Level II wiesen perinodales Wachstum auf. Zwischen der sonographischen 

















4.4.3 Keine Übereinstimmung der Regionen 
 
In diese Untergruppe wurden 5 Fälle eingeteilt, alle Patienten waren männlichen Ge-
schlechts. Das Durchschnittsalter betrug 59 Jahre und 5 Monate. 
 
Die unterschiedlichen Plattenepithelkarzinome waren im Oropharynx (n=1)  im Bereich 
der Supraglottis (n=4) lokalisiert. 
 
Tab. 8: Gruppe U+N+, Untergruppe „keine Übereinstimmung“  
Gegenüberstellung Lymphknoten und Metastasen im Neck dissection Präparat 
 
Fall 
Position und Größe der  Lymphknoten 
in der Sonographie 
Bewertung 
Größe und Anzahl der Metastasen im 
Neck dissection Präparat 
Level I, links (12x7x12 mm) suspekt keine Metastasen, LK bis 1 cm 
Level III, links (3x5x4 mm) unauffällig keine Metastasen 
Level IV, links (5x6x8 mm) unauffällig eine Metastase bis 0,5 cm 
Level I, rechts (10x15x9 mm) suspekt keine Metastasen/Lymphknoten 
1 
Level III, rechts (9x4x13 mm) unauffällig keine Metastasen 
Level II, links, kein Lymphknoten   eine Metastase ohne Größenangabe 
Level III, links (4,5x11,5x13,4 mm) suspekt keine Metastase 
Level III, links (2,5x6,5x3,2 mm) unauffällig keine Metastase 
Level III, links (2,7x6,2x11,4 mm) unauffällig keine Metastase 
Level III, links (4,6x5,5x12 mm) unauffällig keine Metastase 
Level III, links (3,5x1,4 mm) unauffällig keine Metastase 
Level III, rechts (3,8x10,4x9,6 mm) unauffällig keine Metastase 
Level III, rechts (2,7x5,1x4 mm) unauffällig keine Metastase 
2 
Level IV, rechts (5x2 mm) unauffällig keine Metastase 
Level II, links (3x8x7 mm) unauffällig keine Metastase 
Level III, links (3x8x13 mm) unauffällig eine Metastase 0,5x0,5 cm 
Level II, rechts (6x13x14 mm) suspekt keine Metastasen 
3 
Level II, rechts (4x11x9 mm) unauffällig keine Metastasen 
Level II, links (15,6x7,5x4,6 mm) unauffällig keine Metastasen 
Level II, rechts (15x13x6 mm) suspekt keine Metastasen 
Level III, rechts (12x9x8 mm) unauffällig keine Metastasen 
4 
Level IV, rechts, kein Lymphknoten   eine Metastase ohne Größe 
Level I, links (4x6x6 mm) unauffällig keine Metastase 
Level I, links (4x7x6 mm) unauffällig keine Metastase 
Level II, links (6x10x9 mm) unauffällig eine Metastase bis 0,8 cm 
Level III, links (10x4x9 mm) unauffällig eine Metastase bis 0,5 cm 
Level III, links (10x5x9 mm) unauffällig keine Metastase 
Level IV, links (4x5x11 mm) unauffällig keine Metastase 
5 





Fall 1:  
Bei diesem 48 Jahre alten Patienten wurde beidseits eine SND, I-IV durchgeführt.             
Der Patient litt an einem supraglottischen pT2N1M0-Larynxkarzinom. Im Ultraschall 
der linken Halsseite fand sich ein suspekter Lymphknoten in Level I der Größe 12x7x12 
mm. Ein unauffälliger Lymphknoten fand sich in Level III, Größe 3x5x4 mm, ein 
weiterer in Level IV, Größe 5x6x8 mm. In Level I des Ultraschalls der rechten Halsseite 
wurde ein suspekter Lymphknoten der Größe 10x15x9 mm diagnostiziert. Der Lymph-
knoten in Level III war mit einer Größe von 9x4x13 mm unauffällig. Im Neck 
dissection Präparat fanden sich in Level I Lymphknoten mit einer Größe bis zu einem 
Zentimeter, in Level IV fand sich eine Metastase der Größe 0,5 cm. Im histo-
pathologischen Präparat fanden sich in Level I keine Lymphknoten, in Level II Lymph-
knoten bis zu einer Größe von 1 cm und in Level III tumorfreie Lymphknoten bis zu 
einer Größe von 1,5 cm. Der zeitliche Abstand zwischen Sonographie und der Neck 
dissection betrug 4 Tage. 
 
Fall 2:  
Bei diesem 63 Jahre alten Patienten wurden auf der linken Halsseite  eine MRND und              
auf der rechten eine SND, Level II-IV vorgenommen. Es wurde ein supraglottisches 
pT2N1M0-Larynxkarzinom und ein Sekundärtumor im Ösophagus diagnostiziert. Im 
Ultraschall der linken Halsseite wurden in Level III fünf Halslymphknoten aufgeführt, 
einer wurde mit einer Größe von 4,5x11,5x13,4 mm als suspekt bewertet. Im 
Ultraschallbefund der rechten Halsseite waren vier unauffällige Lymphknoten aufge-
führt. Es wurde eine Metastase in Level II  im Neck dissection Präparat der linken Hals-
seite gefunden, dabei wurde keine Größenangabe gemacht. Der histopathologische Be-
fund der rechten Halsseite war unauffällig. Zwischen der sonographischen Unter-
suchung und der Neck dissection lagen 28 Tage. 
 
Fall 3:  
Dieser 56 Jahre alte Patient wurde aufgrund eines supraglottischen pT1N1M0-
Larynxkarzinoms beidseits mit einer SND, Level I-IV versorgt. Im Ultraschallbefund 
der linken Halsseite wurden zwei unauffällige Lymphknoten festgestellt, eine  in Level 




Level II der rechten Halsseite fanden sich ein suspekter Lymphknoten der Größe 
6x13x14 mm  und ein unauffälliger Lymphknoten. Im Neck dissection Präparat der 
linken Seite fand sich in Level III eine Metastase der Größe 0,5x0,5 cm. Das Präparat 
der rechten Seite zeigte keine Besonderheiten, ein Lymphknoten in Level II wies eine 
Größe von 0,9x0,8 cm auf.  Der zeitliche Abstand zwischen Sonographie und der Neck 
dissection betrug 16 Tage. 
 
Fall 4: 
Dieser 71 jährige Patient wurde linksseitig mit einer SND, Level II-IV und rechtsseitig 
mit einer MRND versorgt. Er litt an einem supraglottischen pT2N1M0-Larynx-
karzinom. Im linksseitigen Ultraschallbefund wurde ein unauffälliger Lymphknoten in 
Level II festgehalten. Bei der rechtsseitigen Ultraschalluntersuchung kamen ein 
suspekter Lymphknoten (15x13x6 mm) in Level II und ein unauffälliger Lymphknoten 
in Level III zur Darstellung. Das linksseitige Neck dissection Präparat war tumorfrei. 
Im rechtsseitigen Neck dissection Präparat befand sich in Level IV eine Metastase, es 
wurde keine Größenangabe gemacht. Zwischen der sonographischen Untersuchung und 
der Neck dissection lagen 13 Tage. 
 
Fall 5: 
Dieser 59 jährige Patient wurde linksseitig mit einer MRND versorgt. Er litt an einem 
pT1N2bM0-Oropharynxkarzinom. Im linksseitigen Ultraschallbefund wurden jeweils 2 
unauffällige Lymphknoten in Level I und III, jeweils ein unauffälliger Lymphknoten in 
Level II und IV und ein suspekter Lymphknoten in Level VI (10x11x11 mm)  
festgehalten. Bei der rechtsseitigen Ultraschalluntersuchung kamen ein unauffälliger 
Lymphknoten in Level I und 2 unauffällige Lymphknoten in Level II zur Darstellung. 
Das linksseitige Neck dissection Präparat wies jeweils  eine Metastase in Level II und 
Level III auf, diese waren zwischen 0,2 und 0,8 bzw. zwischen 0,2 und 0,5 cm groß. 










5.1 Plattenepithelkarzinome im Kopf-Hals-Bereich 
 
5.1.1  Häufigkeit und Prognose 
 
Maligne Tumore der oberen Luft- und Speisewege stehen an 6. Stelle der Häufigkeit 
aller Krebserkrankungen, wobei es sich in 90% der Fälle um Plattenepithelkarzinome 
handelt. In Abhängigkeit von Lokalisation, Ausdehnung und Metastasierungsverhalten 
werden Plattenepithelkarzinome des Kopf-Hals-Bereichs unterschiedlichen Behand-
lungsverfahren zugeführt. Dabei dient die TNM-Tumorklassifikation zur  Wahl der in-
dividuellen Therapie und exakten Dokumentation der Behandlungsergebnisse. Die T-
Klassifikation erfasst die Größe und Ausdehnung des Tumors, die N-Klassifikation 
beschreibt die lymphogene Metastasierung und die M-Klassifikation das Fehlen oder 
Vorhandensein von Fernmetastasen. 
 
Aufgrund der hohen lymphogenen Metastasierungstendenz, der im späteren Krank-
heitsverlauf möglichen Fernmetastasierung und dem Auftreten von Zweitkarzinomen 
haben Plattenepithelkarzinome eine oftmals schlechte Prognose. Die Prognose hängt 
aber nicht nur vom Vorhandensein von Lymphknotenmetastasen ab, sondern auch von 
der Anzahl der Metastasen und möglichem extrakapsulären Wachstum [Woolgar 1991, 
Glanz et al. 1989, Snow et al. 1982, Zbären et al. 2006]. Die große prognostische 
Bedeutung der lymphogenen Metastasierung wird bei histologisch gesicherten 
Metastasen der Halslymphknoten an der teilweise drastischen Reduktion der 5-Jahres-
Überlebensrate deutlich [Werner et al. 2002]. In der aktuellen Literatur wird eine 
ipsilaterale lymphogene Metastasierung vielfach mit einer Reduktion der Über-
lebensrate um mehr als 50% gleichgesetzt [Snow et al. 1992, Kehrl et al. 1998, Lim YC 
et al. 2006], kontra- oder bilaterale Metastasen sollen die Überlebensrate um weitere 
50% senken. Es existieren fundierte Berechnungen zur Überlebenswahrscheinlichkeit 
von Patienten mit einem N0-Hals im Vergleich zu Patienten mit einem N1-Hals, die 




Patienten mit einem N0-Hals eine oder mehrere okkulte Metastasen angenommen 
werden müssen [Werner et al. 2002, Zbären et al. 2006].  
 
 
5.2 Diagnostische Verfahren bei vergrößerten Halslymphknoten 
 
Einer sicheren Diagnostik der Halslymphknoten kommt bei Patienten mit einem 
Plattenepithelkarzinom eine besondere Bedeutung zu [Krestan et al. 2005]. Die 
Diagnostik von zervikalen Lymphknotenschwellungen wird seit vielen Jahren immer 
wieder aktuell und teilweise kontrovers diskutiert. Die verschiedenen 
Untersuchungsmethoden werden in Bezug auf ihre Notwendigkeit und die zeitlichen 
Abfolge  sehr unterschiedlich bewertet. Gerade der Einsatz von personal-, kosten- und 
zeitaufwändigen bildgebenden Verfahren sollte in Abhängigkeit des diagnostischen 
Stellenwertes kritisch abgewogen werden.  
 
In die Bewertung von Schwellungen der Halslymphknoten gehen die erhobene 
Anamnese mit Angabe der Dauer der Schwellung, zum Wechsel der Lymph-
knotengröße, Schmerzhaftigkeit, Verschieblichkeit ein sowie mögliche 
Krankheitsursachen oder mögliche vorausgegangene Behandlungen. 
 
Die auf der Klassifikation des Memorial Sloan Kettering Cancer Center beruhende 
Einteilung in 6 Lymphknotenlevel ist Grundlage für eine reproduzierbare Befund-
dokumentation. Diese ist sowohl aus diagnostischer als auch aus therapeutischer Sicht 
von besonderer Wichtigkeit [Gritzmann 2005]. 
 
Inspektion und Palpation sind die Grundlagen jeder ärztlichen Untersuchung, diese 
sollten vor jeglicher bildgebender Diagnostik durchgeführt werden. Untersucht wird am 










Halslymphknoten sind bei gesunden Erwachsenen nicht sichtbar, eine Ausnahme bilden 
Kinder und junge Mädchen mit schlankem Hals und dünner Haut. Bei der 
inspektorischen Untersuchung des Halses orientiert man sich an profilgebenden 
Strukturen, z.B. den Mm. sternocleidomastoidei und der Prominentia laryngea.  
 
Schwellungen im Halsbereich führen durch Verstreichen der Konturen zu Asymmetrien. 
Bei der Untersuchung achtet man nicht nur auf Schwellungen, sondern auch auf 
Farbveränderungen und Fehlhaltungen. Rötungen können Zeichen einer akuten 
Entzündung oder einer malignen Hautinfiltration sein. Öffnungen, aus denen sich Sekret 
entleert, können auf eine mediane oder laterale Halsfistel, auf spezifische oder 
unspezifische Lymphknotenentzündungen oder auf eine durchbrechende 
Lymphknotenmetastase hindeuten. 
 
Außerdem werden die uneingeschränkte und schmerzfreie Beweglichkeit des Kopfes, 
die Beweglichkeit von Schulter, Arm und Hand überprüft, um Läsionen des N. 






Die Palpation von Kopf und Hals erfordert neben Sorgfalt besonders klinische Er-
fahrung und sollte einer strengen Systematik unterliegen. Sie erfolgt gleichzeitig auf 
beiden Seiten, d.h. bimanuell, da Auffälligkeiten vor allem beim Seitenvergleich 
deutlich werden.  
 
Die Untersuchung beginnt am Kinn, reicht hinten bis zum kranialen Anteil des M. 
sternocleidomastoideus, entlang dessen Vorderrandes nach kaudal zur Klavikula, supra-




Regio nuchae. Abschließend erfolgt die Untersuchung der prä- und retroaurikulären 
Region.  
 
Die Halslymphknoten werden entsprechend ihrer anatomischen Lage den verschiedenen 
Leveln zugeordnet. Zusätzlich zu den 6 Halslymphknotenleveln werden die prä- und 
paratracheale, mediastinale, präaurikuläre und bukkale Region untersucht [Reisser et al. 
1993]. Die Lokalisation der vergrößerten Lymphknoten kann erste Hinweise auf den 
Primärherd geben.  
 
Die spezielle Palpation einzelner Lymphknotenlevel wird einhändig durchgeführt, die 
andere Hand führt den Kopf des Patienten oder  exponiert tiefer gelegenes Gewebe 
durch Gegenpalpation [Lippert et al. 2002].  
 
Bei der Palpation wird auf Größe, Oberflächenbeschaffenheit, Form, Konsistenz, 
Schmerzhaftigkeit und Verschieblichkeit der Strukturen geachtet. Rötung, Über-
wärmung und Schmerzhaftigkeit deuten auf eine akute Entzündung hin. Eine weiche 
Konsistenz kann Anzeichen einer zystischen Veränderung oder einer kolliquativen Ein-
schmelzung sein. Eine eingeschränkte Beweglichkeit kann auf eine begleitende 
Entzündung oder auf einen malignen Prozess mit Kapseldurchbruch und Infiltration von 
Nachbarstrukturen hindeuten. Narbengewebe kann inspektorisch und palpatorisch als 
Pseudotumor imponieren.  
 
Die Größenangabe der Lymphknoten sollte in reproduzierbaren Maßen, z.B. in 
Zentimeter- oder Millimeterangaben erfolgen. Da die Dicke der bedeckenden Schichten 
am Hals variiert, ist der Palpationsbefund oft schwer zu erheben. Normalerweise 
können vergrößerte Lymphknoten erst ab einer Größe von über 10 mm sicher ertastet 
werden. Erschwert wird die palpatorische Untersuchung durch chirurgische oder 
strahlentherapeutische Vorbehandlungen, Lymphödeme oder Schmerzhaftigkeit [Lewin 









In den letzten beiden Jahrzehnten hat sich die Ultraschalldiagnostik zu einem 
unverzichtbaren Bestandteil der Diagnostik von Erkrankungen des Kopf-Hals-Bereiches 
entwickelt. Bedingt durch technische Weiterentwicklung der Ultraschallgeräte und 
durch die Einbeziehung der Doppler- und Farbdopplersonographie gilt die Sonographie 
in Hand des Kundigen als das bildgebende Verfahren der Wahl zur Diagnostik von 
Prozessen der Halsweichteile [Sobin et al. 1997, Gritzmann 2005, Wunderbaldinger 
2006]. 
 
Der Einsatzbereich reicht von der differentialdiagnostischen Abklärung zervikaler 
Weichteilbefunde über die präoperative Diagnostik mit der Möglichkeit der gezielten 
Operationsplanung bis zur postoperativen Nachsorge. Bezüglich des Auffindens von 
vergrößerten Halslymphknoten verfügt die B-Sonographie über eine Sensitivität von 90-
97% und ist damit der Palpation (69%), der CT (83%) und der MRT (83%) überlegen 
[Höft et al. 1990]. All diese prozentualen Angaben sind allerdings immer mit der 
Erfahrung des Untersuchers korreliert und daher letztendlich nur eingeschränkt 
unmittelbar vergleichbar. Die Sonographie ist eine für den Patienten nichtinvasive, 
schnelle, nebenwirkungsfreie, weit verbreitete, verfügbare und kostengünstige Methode 
[Wunderbaldinger 2006]. Die Untersuchung kann ohne großen zeitlichen und 
organisatorischen Aufwand wiederholt werden [Som 1992, van den Brekel et al. 1999]. 
Die B-Sonographie ist, im Gegensatz zur CT und MRT, ein dynamisches Unter-
suchungsverfahren. Es können Bewegungsabläufe festgehalten und beurteilt und 
zervikale Raumforderungen exakt vermessen werden [Lydiatt et al. 1989]. Eine bessere 
Differenzierung der dargestellten Strukturen ist durch Modifikation der Unter-
suchungsgegebenheiten, z.B. Kompression, Palpation und Valsalva-Manöver möglich 
[Höft et al. 1990].   
 
Um ein möglichst valides und reproduzierbares Untersuchungsergebnis zu erzielen, 
müssen gewisse Voraussetzungen erfüllt werden. So sollte vor Beginn jeder Unter-
suchung die Bildeinstellung des Gerätes dem jeweiligen Patienten angepasst werden, 




abhängig von der Beschaffenheit der Haut, der Ausprägung der subkutanen Fett-
schichten sowie dem Flüssigkeitsgehalt des Gewebes.  
 
Bei der Ultraschalluntersuchung befindet sich der Patient in Rückenlage, der Kopf und 
Schultern werden weit nach hinten rekliniert [Esen 2006]. So wird die Kieferwinkel-
Hals-Region gestreckt und der sonographischen Untersuchung zugänglich gemacht 
[Höft et al. 1990]. Um auch schwierige Regionen darstellen zu können, sollten 
hochauflösende Schallköpfe (7,5-15 MHz) von einer Breite von ca. 1 cm und einer 
Länge von 4-5 cm verwendet werden [Krestan et al. 2006, Esen 2006].   
 
Bei der Untersuchung ist es sehr wichtig, beide Seiten des Halses zu untersuchen, da 
einige Erkrankungen beidseits auftreten [Gritzmann 2005]. Pathologische 
Veränderungen sollten bei sonographischer Untersuchung immer in zwei Ebenen 
beurteilt werden, nur so wird eine exakte Ausdehnungsbestimmung möglich. Auch 
sollten die erhobenen Befunde in Bezug zu so genannten Landmarken, z.B. der M. 
sternocleidomastoideus oder die A. carotis dargestellt werden. Außerdem ist ein 
Piktogramm empfehlenswert, um die Lage des Schallkopfes zum Hals zu 
dokumentieren. Der Untersuchungsbefund wird in einem standardisierten 
Untersuchungsbogen dokumentiert und mittels Foto- und Videomaterial ergänzt. Dies 
ist zur Reproduzierbarkeit und für Verlaufsbeobachtungen durch verschiedene 
Untersucher unerlässlich.  
 
Lymphknoten unterscheiden sich hinsichtlich ihrer sonoakustischen Eigenschaften nur 
sehr gering vom umgebenden Fettgewebe, deshalb lassen sich nichtpathologisch ver-
änderte Lymphknoten nicht sonographisch darstellen [Golder 2004]. Im Rahmen einer 
Erkrankung ändern sich die akustischen Eigenschaften und eine sonographische 
Darstellung von Lymphknoten ab einer Größe von 4-5 mm wird möglich. Konkremente 
und kleinste Flüssigkeitsansammlungen sind aufgrund des größeren Impedanzsprunges 
schon ab einer Größe von 1,5-2 mm sonographisch nachweisbar [Hofmann et al. 1996].   
Bei der sonographischen Untersuchung werden die dargestellten Lymphknoten hin-
sichtlich ihrer Größe, Lokalisation, Verhältnis von Längs- zu Querdurchmesser, Form, 




der Farbdopplersonographie beurteilt [Lohaus et al. 1999]. Lymphknoten erscheinen in 
der B-Sonographie als echoarme bis echofreie und zumeist homogene Strukturen. Sie 
sind meist scharf begrenzt, von ovaler bis runder Form und von unterschiedlicher 
Größe.  
 
Unter Berücksichtigung des klinischen Gesamtbildes kann in einem gewissen 
Prozentsatz auf die Genese der Lymphknotenschwellung geschlossen werden. Bis heute 
existieren jedoch keine sicheren sonomorphologischen Kriterien, die eine Zuordnung zu 
einem bestimmten Krankheitsbild ermöglichen oder eine sichere differential-
diagnostische Abgrenzung gegenüber raumfordernden Prozessen gewährleisten. Dies 
gilt insbesondere für Lymphknoten, die kleiner sind als 8 mm [Bergquest et al. 1983, 
Iida et al. 1995]. Um die Diagnose zu sichern und maligne Erkrankungen 
auszuschließen, ist daher in fast allen Fällen eine zytologische bzw. histologische 
Abklärung unerlässlich [Leuwer et al. 1997]. Mit Hilfe von Feinnadelpunktionen 
pathologischer Raumforderungen können Zellen aspiriert und als Ausstrichpräparate 
zytologisch untersucht werden, wenn eine operative Exploration zur Gewinnung von zu 
untersuchendem Material zunächst vermieden werden soll. Die Punktionsführung kann 
sonographisch kontrolliert werden. Die Belastung des Patienten durch eine Punktion ist 
gering, eine Lokalanästhesie ist nicht erforderlich. Die Risiken der Feinnadelpunktion 
sind ebenfalls gering [Siegert et al. 1990]. Derzeit gilt die B-Mode-Sonographie, 
ergänzt durch eine ultrasonographisch geführte Punktionszytologie im Halsbereich als 





Bei der Computertomographie (CT) kreist eine Röntgenröhre um den Patienten. Die 
von dieser Röhre ausgesandten Röntgenstrahlen werden von Detektoren registriert. 
Diese rotieren entweder in fester mechanischer Koppelung mit der Röntgenröhre um 
den Patienten oder sie sind als Detektorenkranz um den Patienten montiert. 
Röntgenröhre und Detektoren sind in der Vertikalen von –30° - +30° angulierbar. 




Richtungen von einem fächerförmigen Röntgenstrahl durchdrungen. Der Strahl wird 
abhängig von der Gewebedichte unterschiedlich stark abgeschwächt. In den Detektoren 
werden die abgeschwächten Strahlen in elektrische Impulse umgewandelt. Diese 
werden in Bildinformationen transformiert [Jäger et al. 2000]. Mit Hilfe der CT sind 
genaueste Lagebeschreibungen der abzuklärenden Befunde möglich [Beigel 1996]. 
Nicht veränderte Lymphknoten zeigen im CT eine homogene Dichte mit 
muskeläquivalenten und gegenüber Gefäßen gering hypodensen Werten. Daher sind sie 
nativdiagnostisch nur ab einer gewissen Größe nachweisbar. Im transversalen 
Schnittbild kommen sie als rundliche bis ovaläre Strukturen zur Darstellung und sind 
durch eine begleitende intravenöse Kontrastmittelgabe gut von Gefäßstrukturen zu 
differenzieren. Der computertomographische Nachweis von Lymphknoten gelingt mit 
neueren Geräten ab einer Größe von 5 mm, abhängig von der gewählten Schichtdicke 
und dem umgebenden Fettgewebe. Pathologisch veränderte, aber nicht vergrößerte 
Lymphknoten liegen in der Regel außerhalb des diagnostischen Auflösungsvermögens 
[Nicolas et al. 1996]. Das übliche Bewertungskriterium für das Vorhandensein einer 
Lymphknotenmetastase ist die Größe [Luciani et al. 2006]. Meist werden Lymphknoten, 
die größer sind als 1,5 cm als suspekt gewertet. Neben der Größe gilt das 
Dichteverhalten des Lymphknotengewebes nach Kontrastmittelgabe als wichtiger 
diagnostischer Parameter. Bei entzündlichen Erkrankungen und bei primären malignen 
Lymphomen liegen die Dichtewerte im allgemeinen höher als bei 
Lymphknotenmetastasen. Zentrale Nekrosen sind auch bei normal großen Lymphknoten 
nachweisbar und stellen sich als hypodense Bereiche dar. Metastatische Lymphknoten 
weisen weiterhin meist einen schmalen hyperdensen Randsaum, entzündlich veränderte 
dagegen einen unscharfen dicken Randwall mit perinodalem Ödem auf. Da eine zentrale 
Nekrose und ein hyperdenser Randsaum z.B. auch bei entzündlichen 
Lymphknotenerkrankungen mit anschließender Nekrose oder Abszessbildung 
beobachtet werden können, sind dies nur unspezifische Zeichen. Eventuell muss eine 










Die Magnetresonanztomographie (MRT) arbeitet ohne Röntgenstrahlen und benützt den 
physikalischen Effekt der magnetischen Kernresonanz zur Bildherstellung. Atomkerne, 
wie z.B. die des Wasserstoffatoms, besitzen einen Eigendrehimpuls oder Spin und einen 
magnetischen Moment, sie benehmen sich wie kleine Magneten. Werden diese 
Atomkerne in ein äußeres Magnetfeld von entsprechender Stärke gebracht, so stellen 
sich ihre magnetischen Momente parallel zu den Feldlinien ein. Werden sie durch einen 
elektromagnetischen Impuls aus ihrer Orientierung herausgekippt, so geben sie bei der 
Rückkehr in ihre ursprüngliche Position Hochfrequenzsignale ab, die vom Computer in 
Bilder verwandelt werden. Je nach Wassergehalt ergeben sich so typische Signale und 
Bilder für die einzelnen Gewebe. Diese Technik erlaubt die Wiedergabe von 
Weichteilen in vorher nie erreichter Bildqualität [Pasler 1995]. Weichteilprozesse sind 
sowohl in ihrer Ausdehnung als auch in ihrer Infiltrationstiefe sehr genau darstellbar. 
Die Abgrenzung eines unklaren pathologischen Befundes z.B. gegen ein Gefäß ist ohne 
die zusätzliche Gabe von Kontrastmitteln möglich und ist sicherer als mit dem CT. 
Abhängig von der verwendeten Spule und Schichtdicke gelingt der Nachweis von 
Lymphknoten ab einer Größe von 5 bis 10 mm. Die Binnenstruktur metastatisch 
befallener Lymphknoten lässt sich auf T1/T2-Mischbildern aufgrund ihres guten Signal-
Rausch-Verhältnisses am besten beurteilen. Nekrotisch zerfallene Lymphknoten sind 
mittels MRT sehr einfach von soliden Lymphknoten zu unterscheiden. Durch den guten 
Weichteilkontrast ist eine genaue Identifizierung der einzelnen Gewebe möglich. Somit 




5.3 Diagnostische Verfahren in der aktuellen Literatur 
 
Die verschiedenen diagnostischen Verfahren zum Halslymphknotenstaging werden in 





 Die Palpation gilt als den bildgebenden Verfahren unterlegen. So wurden bei der 
Untersuchung durch Palpation in einer Untersuchung von Snyderman in 41% der Fälle 
Metastasen übersehen [Snyderman et al. 1985]. Bei der Untersuchung von Bocca 
blieben 12% der Patienten mit Metastasen unentdeckt, es kam darüber hinaus zu 35% 
falsch-positiven Ergebnissen [Bocca et al. 1984]. Van den Brekel und Mitarbeiter 
beschreiben in ihrer Studie für MRT eine Gesamtfehlerzahl von 16% und für die 
Palpation von 32% [van den Brekel et al. 1991]. Auch für Lenz und Mitarbeiter ist die 
Palpation den bildgebenden Verfahren unterlegen [Lenz et al. 1993]. Kau et al. halten 
die Palpation für eine ungenaue Untersuchungsmethode[Kau et al. 2000]. Gute 
Ergebnisse erzielten in ihrer Studie hingegen die Positronenemissionstomographie 
(PET) und die ultraschall-geführte Feinnadelpunktion. Die PET trifft eine Aussage über 
die Dignität einer Raumforderung auf der Grundlage der Stoffwechselaktivität 
[DiMartino et al. 2000]. Allerdings halten die Autoren die routinemäßige Anwendung 
der PET für nicht praktikabel, da die Untersuchung teuer und die Anwendung auf 
bestimmte Regionen begrenzt ist. Zu ähnlichen Ergebnisse kommen di Martino und 
Mitarbeiter [DiMartino et al. 2000]. 
 
In der Studie von Heppt et al. zeigten sich die Sonographie und die CT der Palpation 
und der MRT überlegen. Kleinere Befunde, die zu einem beträchtlichen Prozentsatz 
ebenfalls besiedelt sind [Eichhorn et al. 1987], werden meist nur durch die Sonographie 
und CT erkannt. Die Werte für Spezifität und Sensitivität lagen für die Palpation bei 
84% und 72%, für MRT bei 86% und 75%, für die Sonographie bei 84% und 87% und 
für CT bei 82% und 84%. Die Sonographie bietet allerdings durch die dynamische 
Untersuchungstechnik einen Vorteil gegenüber dem vorgegebenem Schnittbildverfahren 
CT [Heppt et al.1989]. Ishii et al. empfehlen eine Kombination von Ultraschall- und 
CT-Untersuchung zur Diagnostik der Halslymphknoten [Ishii et al. 1991]. Die beste 
Stagingmethode ist für Friedman et al. die CT-Untersuchung. Als Parameter für die 
Dignität gelten Größe, Gruppierung und eine zentrale Nekrose. Bei Verwendung der 
Kriterien zentrale Nekrose und Lymphknoten größer als 10 mm wurden nur 7% der 





Die meisten Autoren sehen in der Sonographie des Kopf-Hals-Bereichs ein 
hochsensitives bildgebendes Verfahren zum Nachweis und zur Beurteilung 
pathologischer Weichgewebsveränderungen [Siegert et al. 1990].  
 
Für van den Brekel et al. sind Sonographie, CT und MRT für das Lymphknotenstaging 
besser geeignet als Palpation. Am besten schnitt in dieser Studie die Ultraschall-
geführte Feinnadelpunktion ab. Sie ermittelten für Palpation eine Spezifität von 73% 
und eine Sensitivität von 67%, für CT Werte von 70% und 83%, für MRT Werte von 
81% und 82%, für die Sonographie Werte von jeweils 75% bei Lymphknoten zwischen 
8 und 9 mm und für die Ultraschall-geführte Feinnadelpunktion Werte von 100% und 
90% [van den Brekel et al. 1993]. 
 
Eichhorn und Mitarbeiter stellten in einer vergleichenden Studie fest, dass Metastasen, 
die größer waren als 1,5 cm durch Palpation und Sonographie gleich gut erkannt 
wurden. Kleinere Metastasen wurden jedoch durch eine sonographische Untersuchung 
besser erkannt [Eichhorn et al. 1987]. 
 
Baatenburg de Jong et al. kommen zu dem Ergebnis, dass die ultraschall-geführte 
Feinnadelpunktion gut dafür geeignet ist, um zwischen benignen und malignen 
Lymphknoten zu unterscheiden. Sie ermittelten eine Spezifität von 95% und eine 
Sensitivität von 98%. Die Genauigkeit dieser Methode wird in der Literatur mit Werten 
zwischen 80% und 98% angegeben [Baatenburg de Jong et al. 1991]. Auch für Knappe 
et al. ist die ultraschall-geführte Feinnadelpunktion gut für das Staging geeignet. In ihrer 
Studie kam es bei 61% der Patienten zu korrekter Lymphknoteneinteilung durch 
Palpation und bei 93% durch ultraschall-geführte Feinnadelpunktion. Limitiert wird die 
ultraschall-geführte Feinnadelpunktion durch Mikrometastasen, retropharyngeale 
Lymphknoten und Lymphknoten, die kleiner sind als 4 mm [Knappe et al. 2000]. 
 
Baatenburg et al. verglichen in einer Studie die Ergebnisse von Palpation und 
Ultraschalluntersuchung mit den Ergebnissen der histopathologischen Aufarbeitung der 
Neck dissection Präparate. Sie ermittelten eine Spezifität von 60% und eine Sensitivität 




32% und 96,8%. Für die ultraschall-geführte Feinnadelpunktion ergaben sich Werte von 
92,9% und 95,7%. Sie halten die Sonographie kombiniert mit der Feinnadel-
punktionsbiopsie für eine genaue Untersuchungsmethode der Halslymphknoten 
[Baatenburg de Jong et al. 1989]. 
 
In einer vergleichenden Studie von Quetz et al. war die Sonographie der Palpation, CT 
und MRT überlegen. Bei der Ultraschalluntersuchung wurden 2 Metastasen nicht 
erkannt, bei MRT und CT waren es 20 Metastasen und bei der palpatorischen 
Untersuchung 27 Metastasen, die unerkannt blieben. Obwohl die Autoren die 
Überlegenheit der Sonographie beschreiben, erwähnen sie auch das Problem des Over-
stagings. Das liegt daran, dass zumeist nicht zwischen reaktiv vergrößerten und 
metastatischen Lymphknoten unterschieden werden kann [Quetz et al. 1991]. 
Steinkamp et al. konnten mittels Farbdopplersonographie mit einer Genauigkeit von 
96% zwischen reaktiv vergrößerten und metastatischen Lymphknoten unterscheiden. 
Mit dieser Methode können Mikrometastasen identifiziert werden, wenn eine 
Gefäßentwicklung induziert wurde [Steinkamp et al. 1994].   
 
Mit der Farbdopplersonographie soll es möglich sein, echographisch gleich 
erscheinende Raumforderungen unterschiedlicher Histologie aufgrund von 
Gefäßversorgung und Durchblutungsmuster voneinander unterscheiden zu können. In 
einer Studie von Benzel et al. konnten 81,25% der Metastasen mittels Sonographie 
richtig eingestuft werden. Die Autoren meinen, dass die Sonographie der CT und MRT 
überlegen ist. Sie fanden bei der Farbdopplersonographie keinen signifikanten 
Unterschied zwischen akuten bzw. chronischen Lymphadenitiden und Lymph-
knotenmetastasen [Benzel et al. 1996]. Auch Issing hebt die Vorteile der Sonographie 
hervor. Er sieht in der Sonographie eine unschädliche, schnelle, nicht-invasive, 
kostengünstige und praktisch überall verfügbare Methode. Zu beachten ist bei der 
Beurteilung der verschiedenen Verfahren, dass 25% der okkulten Metastasen des N0-
Halses Mikrometastasen sind. Deshalb kann kein Untersuchungsverfahren eine höhere 
Sensitivität als 75% erreichen, wenn nicht gleichzeitig die Spezifität stark abnimmt 
[Van den Brekel et al 2000]. Aber auch für diesen Autor hat sich die Hoffnung, reaktiv 




Perfusionsmustern mittels Farbdopplersonographie zu unterscheiden, nicht erfüllt 
[Issing 1999]. Westhofen et al. stellten durch die farbkodierte Duplexsonographie eine 
Verbesserung der diagnostischen Spezifität gegenüber Palpation und Sonographie um 
10-15% fest. Sie können die Duplexsonographie aufgrund des hohen zeitlichen 
Aufwands allerdings nicht als Stagingmethode empfehlen. Sie eignet sich aber für die 





Die Primärtumore von Patienten mit Plattenepithelkarzinomen der oberen Luft- und 
Speisewege sind in den meisten Fällen lokal durch chirurgische Maßnahmen und/oder 
eine Strahlentherapie beherrschbar. Die vielfach schlechte Prognose dieser Patienten 
beruht vor allem auf der hohen lymphogenen Metastasierungsfrequenz dieser 
Malignome [Werner 1997, Werner et al. 2002]. Fernmetastasen werden kaum ohne eine 
vorherige lymphogene Metastasierung beobachtet. Das Fehlen oder Vorhandensein von 
Halslymphknotenmetastasen hat nicht nur Einfluss auf die Prognose, sondern hat auch 
eine große Bedeutung für die Wahl der Therapie [Jain 1990, Schröder et al. 2000, 
Luciani et al. 2006]. 
 
Aufgrund dessen ist es von besonderer Wichtigkeit, bisherige Behandlungskonzepte des 
regionären Lymphabflusses hinsichtlich der erzielten Ergebnisse zu analysieren. Derzeit 
existiert kein einheitlicher Stand der Versorgung des Lymphabflusses maligner Kopf-
Hals-Tumoren. Die zentrale Frage dabei ist, in welchen Fällen welche Form der Neck 
dissection durchgeführt und was mit der Neck dissection erreicht werden soll. Die 
Auswahl der individuell geeignetsten Neck dissection Form – radikale ND, modifiziert 
radikale ND, selektive ND oder limitiert selektive ND – fällt umso leichter, je mehr 








5.4.1 Klassifikation der Neck dissection 
 
5.4.1.1 Radikale Neck dissection 
 
Bei der radikalen Neck dissection werden alle Lymphknotengruppen der Level I-V 
entfernt, außerdem erfolgt die Resektion der V. jugularis interna, des M. sternocleido-
mastoideus und des N. accessorius. Es werden allerdings nicht alle Lymphknoten der 
operierten Halsseite entfernt, erhalten werden die subokzipitalen, parotidealen, 
bukkalen, retropharyngeale und paratracheale Lymphknoten.  
 
 
5.4.1.2 Modifiziert radikale Neck dissection 
 
Bei einer modifiziert radikalen Neck dissection werden ebenfalls die Level I-V 
ausgeräumt, der N. accessorius und/oder die V. jugularis interna und/oder der M. 
sternocleidomastoideus erhalten. Mann et al. konnten mittels einer retrospektiven Studie 
nachweisen, dass der Erhalt des N. accessorius keinen Einfluss auf die Rezidiv-
häufigkeit und die Prognose hat [Mann et al. 1991]. Dies gilt solange die Schonung des 
Nerven keinen Einfluss auf die Radikalität der Lymphknotenentfernung hat und sich der 
Patient anschließend einer Radiatio unterzieht.  
  
 
5.4.1.3 Selektive Neck dissection 
 
Die Untersuchungen von Lindberg und Skolnik bildeten die Grundlage für die selektive 
Neck dissection [Lindberg 1972, Skolnik et al.1976]. Das Behandlungskonzept gründet 
unmittelbar auf der Unterteilung in die verschiedenen Halslymphknotenlevel. Als 








5.4.2 Therapeutisches Vorgehen beim N+Hals 
 
Bei operablen Tumoren mit klinisch nachweisbaren Lymphknotenmetastasen ist die 
radikale Resektion mit tumorfreien Grenzen im Normalgewebe sowie die ein- oder 
beidseitige Neck dissection mit anschließender adjuvanter Bestrahlung Therapie der 
ersten Wahl. Bei der Wahl der individuellen Therapie müssen die möglichen Folgen für 
den Patienten bedacht werden. Durch eine modifiziert radikale Neck dissection mit 
anschließender Radiatio werden alle therapeutischen Maßnahmen ergriffen, um 
Lymphknotenmetastasen zu beseitigen. Dabei sollte aber nicht die bei einigen Patienten 
beobachtete strahleninduzierte Morbidität vergessen werden. Außerdem birgt die 
modifiziert radikale Neck dissection ein höheres Morbiditätsrisiko als selektive Neck 
dissection Formen. So rät die Arbeitsgruppe um Steiner bei Larynx- und Hypo-
pharynxkarzinomen lediglich zur Ausräumung der Level II und III [Ambrosch et al. 
1996]. Argumente dafür sind die geringere operative Belastung des Patienten und der 
Erhalt von mehr lymphatischen Gewebe, welches möglicherweise als Barriere gegen die 
weitere Ausbreitung der Krebserkrankung dienen kann [Schuller et al. 1994]. Schlechte 
Erfahrungen gab es allerdings mit der selektiven Neck dissection bei 
Mundhöhlenkarzinomen, hier war die selektive Neck dissection der modifiziert 
radikalen Neck dissection hinsichtlich der Spätmetastasen unterlegen [Banerjee et al. 
1995, Pradhan et al. 1995].    
 
Die Therapieergebnisse alleiniger Bestrahlungstherapie bei fortgeschrittenen 
Karzinomen mit lymphogener Metastasierung sind mit Kontrollraten von 20-35% nach 












5.4.3 Therapeutisches Vorgehen beim N0-Hals 
 
Kontrovers beurteilt wird das zu empfehlende therapeutische Vorgehen bei klinischem 
N0-Hals. Hier stehen ein chirurgisches Vorgehen, die Radiotherapie und eine „wait-
and-see“-Strategie als Behandlungsalternativen zur Verfügung.  
 
Die Planung des individuellen Behandlungskonzepts wird von der Primärtumortherapie 
bestimmt [Werner et al. 2002, Steinhart et al. 1997]. Wird der Primärtumor einer 
definitiven Strahlentherapie zugeführt, ist es unüblich, beim N0-Hals zusätzlich eine 
Neck dissection durchzuführen. Wird der Primärtumor hingegen chirurgisch behandelt, 
ist eine mögliche Neck dissection zu diskutieren [Werner et al. 2002]. 
 
Zu beachten ist dabei, dass eine Neck dissection verschiedene Zielsetzungen haben 
kann. Zum einen kann die Neck dissection mit dem Ziel eines operativen Staging-
Verfahrens durchgeführt werden. Dabei werden meist selektive Neck dissection Formen 
angewendet und bei Nachweis von Metastasen eine Radiatio angeschlossen. Snow et al. 
bezeichnen die Neck dissection als wertvolle Stagingmethode, da durch die 
bildgebenden Verfahren nicht alle Metastasen sicher erkannt werden können [Snow et 
al. 1992]. Zum anderen kann eine Neck dissection mit primär kurativer Intention 
durchgeführt werden. Hierbei wird die definitive Behandlung mittels einer modifiziert 
radikalen Neck dissection des zervikalen Lymphabflusses angestrebt.  
 
Die zentrale Frage zum Stellenwert der elektiven Neck dissection beim N0-Hals ist die 
nach dem Vorliegen von okkulten Lymphknotenmetastasen. Von okkulten Metastasen 
wird gesprochen, wenn diese mit den angewendeten Stagingmethoden nicht entdeckt 
werden. So fanden Zbären und Mitarbeiter in 20% der Patienten mit 
Mundhöhlenkarzinomen okkulte Metastasen [Zbären et al. 2005]. Zu beachten ist dabei, 
dass 25% der okkulten Metastasen des N0-Halses Mikrometastasen sind [van den 
Brekel et al. 2000]. Mikrometastasen sind kleine Ablagerungen von Tumoren in 





Unter dem Gesichtspunkt der okkulten Metastasierung gewinnt der therapeutische 
Nutzen einer selektiven Neck dissection beim Vorliegen eines  N0-Halses angesichts 
der okkulten Metastasierungsrate von durchschnittlich 25% immer mehr an Bedeutung 
[Werner et al. 2002]. Diese Zahl ist erheblich abhängig vom Sitz des Primärtumors, die 
Inzidenz von okkulten Metastasen wird in der Literatur mit Werten zwischen 12% und 
50% angegeben [Goepfert 2000].   
 
Die Festlegung der individuellen Metastasierungswahrscheinlichkeit ist an verschiedene 
Faktoren gebunden, so korrelieren zum Beispiel der Sitz des Primärtumors, die 
Tumorinfiltrationstiefe [Ambrosch et al. 1995] und die Lymphgefäßdichte im Primär-
tumorbereich mit der Metastasierungsfrequenz [Werner et al 2002]. Zahlreiche Autoren 
befürworten eine elektive Neck dissection beim N0-Hals, wenn die Wahrscheinlichkeit 
für das Vorliegen okkulter Lymphknotenmetastasen 20% oder mehr beträgt [van den 
Brekel et al. 1999, Don et al. 1995, Snow et al.1992].   
 
Gegen eine elektive Neck dissection spricht nach Snow, ein niedriges Risiko der 
Metastasierung, die mögliche Zerstörung von intaktem Lymphgewebe, das als Barriere 
gegen die Ausbreitung des Tumors dienen kann, die mögliche Morbidität und Mortalität 
bei Durchführung einer Neck dissection. Dafür sprechen eine hohe 
Metastasierungswahrscheinlichkeit, nicht zu garantierende Nachfolgeuntersuchungen 
und ein unsicherer Lymphknotenstatus. Der Autor empfiehlt die Durchführung einer 
modifiziert radikalen oder selektiven Neck dissection [Snow et al. 1992]. 
 
In jüngerer Zeit wird die Durchführung einer selektiven Neck dissection als kurativ 
ausgerichtetes Behandlungskonzept beim N0-Hals diskutiert [Hosal et al. 2000]. Das 
Behandlungskonzept der Hals-Nasen-Ohrenklinik in Marburg ist in Tabelle 9 
dargestellt. Das Ausmaß der selektiven Neck dissection richtet sich dabei hauptsächlich 








Tab. 9 [Werner 2002]: Mögliches Ausmaß der selektiven Neck dissection 
 
Primärtumor Auszuräumende Level 
Oberlippe  I-III und parotideale LK 
Unterlippe I-III  
Mundboden I-III 
Mobile Zunge  I-III 
Wange I-III 






Sinus piriformis II-IV 
 
Mit der Indikation zur Neck dissection wird allerdings neben dem optimierten Staging-
Verfahren auch eine therapeutische Zielsetzung angestrebt. Durch eine Neck dissection 
wird die Überlebensrate des Patienten optimiert, denn die durch eine selektive Neck 
dissection erkannten okkulten Metastasen machen eine Rate von 25% aus. Hosal et al. 
zeigen, dass eine selektive Neck dissection zur elektiven Behandlung des N0-Halses 
unabhängig von Lokalisation und Ausmaß des Primärtumors im Bereich der oberen 
Luft- und Speisewege durchführbar ist. In nur 0,7% kam es zu einer Spätmanifestation 
von Lymphknotenmetastasen in den nicht ausgeräumten Leveln. Diese von den Autoren 
vorgenommene Einschränkung des Ausmaßes der Neck dissection von einer modifiziert 
radikalen auf eine selektive Neck dissection verdeutlicht, dass es in Zukunft in 
Einzelfällen möglich sein wird, auch beim limitierten N+-Hals eine selektive Neck 
dissection durchzuführen [Hosal et al. 2000]. Steiner befürwortet sogar eine mögliche 












Alternativ dazu kann bei kleinen Karzinomen  und einer Rate für okkulte Metastasen 
unter 20% eine „wait-and-see“-policy durchgeführt werden [Wang et al. 1990]. 
Voraussetzung für die ausschließliche Therapie des Tumors ist eine hohe 
Zuverlässigkeit des bildgebenden Verfahrens und die Compliance des Patienten zu 
regelmäßigen engmaschigen Kontrolluntersuchungen [van den Brekel et al. 1990]. 
Snow zeigte, dass eine „wait and see“-Strategie beim Mundhöhlenkarzinom vertretbar 
ist, eine Spätmetastasierung aber nicht ausgeschlossen werden kann [Lippert et al. 
2001]. Zu ähnlichen Ergebnissen kommen Nieuwenhuis und Mitarbeiter [Nieuwenhuis 
et al. 2002]. Diese entfernten bei Patienten mit Mundhöhlen- und Oro-
pharynxkarzinomen, die nach Ultraschall-geführter Punktionszytologie einen N0-Hals 
aufwiesen, den Tumor transoral und führten eine „wait-and-see“-policy durch. 21% der 
Patienten entwickelten Lymphknotenmetastasen. Die Autoren befürworten eine „wait-
and-see“-policy bei diesen Patienten, wenn Kontrolluntersuchungen mittels Ultraschall-
geführter Feinnadelpunktion strikt eingehalten werden. Zum gleichen Ergebnis kommen 
van den Brekel und Mitarbeiter [van den Brekel et al. 1999].  
 
Dahingegen empfehlen Iro et al. bei Mundhöhlenkarzinomen immer die Behandlung 
des zervikalen Lymphabflusses, nachdem sie bei 111 elektiven Neck dissection 
Operationen in 27% der Fälle okkulte Metastasen feststellten [Iro et al. 1998].   
 
Ob sich für eine chirurgische Therapie oder eine „wait and see“-Strategie entschieden 
wird, ist nicht nur abhängig von einer chirurgischen Therapie des Primärtumors, 
sondern auch von dessen Lokalisation, Größe, der Wahrscheinlichkeit des 
Vorhandenseins okkulter Metastasen, der Erfahrung des Untersuchers und der 









5.4.5 Das Neck dissection Präparat 
 
Das Neck dissection Präparat sollte nach der Entnahme intakt gelassen werden. Der 
Operateur spannt das Präparat auf Kork und markiert mittels farbiger Nadeln die 
verschiedenen Level. Im Befund sollte die genaue Anzahl der vorhandenen Lymph-
knoten pro Level angegeben werden. Das Präparat wird in einen Paraffinblock 
eingebettet. Anschließend wird von jedem Block ein 4 !m dicker histologischer Schnitt 
angefertigt und mit HE gefärbt. Von den meisten Autoren wird ein Schnittpräparat pro 
Block als ausreichend angesehen [Devaney et al. 2000, van den Brekel et al. 1996, 
Woolgar 1997]. Dabei können allerdings Mikrometastasen unerkannt bleiben. Shingaki 
et al. haben diese Problematik genauer betrachtet. Tumorfreie Lymphknoten wurden 
mittels Serienschnitten  untersucht, nur in 0,3% wurden Mikrometastasen im Randsinus 
entdeckt [Shingaki et al. 1991]. Demnach konnten sie keinen signifikanten 
diagnostischen Gewinn für Serienschnitte feststellen. Zu einem ähnlichen Ergebnis kam 
Woolgar [Woolgar 1991]. In einer anderen japanischen Studie wurden mittels 
semiserieller Schnitte in 4,2% der tumorfreien Lymphknoten Mikrometastasen entdeckt. 
Diese Autoren empfehlen einen Abstand von 1 mm bei histologischen Schnitten. 
Gegenwärtiger Standard ist jedoch pro Block ein Schnittpräparat, d.h. ein Intervall von 
3-4 mm.  
 
Die histologische Aufarbeitung des Neck dissection Präparates durch den Pathologen 
gilt zwar als Goldstandard zum Nachweis von Lymphknotenmetastasen. Zu beachten ist 
aber, dass der gelieferte Befund nicht immer der Realität entspricht. Bis zu 30% der 
Metastasen werden nicht erkannt, wenn lediglich ein Sagittalschnitt durch den 
Lymphknoten gelegt wird [Don et al. 1995]. 5-10% der Metastasen werden nicht 
erkannt, da nicht alle Lymphknoten des Präparats tatsächlich auch untersucht werden. 
Ein weiteres Problem stellen die so genannten Mikrometastasen dar, die lediglich eine 
Größe von 2-3 mm aufweisen. Van den Brekel et al. kommen zu dem Ergebnis, dass 
Mikrometastasen nicht entdeckt werden, da nicht alle kleinen oder makroskopisch 
unauffällige Lymphknoten untersucht werden. Auch diese Autoren sehen ein Problem, 
wenn nur eine Schnittebene angelegt wird [van den Brekel et al. 1992]. Ferlito et al. 




metastasen zu erkennen [Ferlito et al. 1999]. Da der Einfluss der Mikrometastasen auf 
die Prognose nicht feststeht, ist der Mehraufwand durch das Anfertigen mehrerer 
Schnittebenen oder immunologische Untersuchungsmethoden für van den Brekel et al. 




5.5 Diskussion der eigenen Ergebnisse 
 
Die 98 Patienten, die an einem Karzinom der Kopf-Halsregion erkrankten und deren 
Daten dieser Arbeit zugrund liegen, wurden aufgrund der Größe der darstellbaren 
Lymphknoten in die folgenden Gruppen eingeteilt:  
• U0N0: 49 Patienten (50,0%) 
• U0N+ : 5 Patienten (5,1%) 
• U+N0 : 4 Patienten (4,1%) 
• U+N+ : 40 Patienten (40,8%)  
o 8 Patienten mit völliger Übereinstimmung der Regionen 
o 27 Patienten mit teilweiser Übereinstimmung der Regionen 
o 5 Patienten mit keinerlei Übereinstimmung der Regionen 
 
Bei insgesamt 57 Patienten (58,2%) stimmten die Ergebnisse der sonographischen 
Untersuchung genau mit denen der histopathologischen Untersuchung des Neck 
dissection Präparates überein. Dazu zählen 49 Patienten der Gruppe U0N0, bei denen 
weder suspekte Lymphknoten in der Sonographie noch Metastasen im Neck dissection 
Präparat gefunden wurden und 8 Patienten der Gruppe U+N+. Hier wurden Metastasen 
im Neck dissection Präparat in den Leveln gefunden, in denen während der 
Ultraschalluntersuchung suspekte Lymphknoten dargestellt wurden.  
 
Bei insgesamt 32 Patienten der Gruppe U+N+ stimmte das Staging auf den ersten Blick 
mit dem Ergebnis der histopathologischen Untersuchung überein. Sowohl in der 





Bei 27 Patienten der Gruppe U+N+ stimmten die Ergebnisse der Sonographie und der 
histopathologischen Aufarbeitung des Neck dissection Präparates genau betrachtet nur 
teilweise überein. Zwar wurden suspekte Lymphknoten in der Sonographie erkannt und 
es wurden auch Metastasen im Neck dissection Präparat dargestellt. Es wurden 43 
Metastasen in der Sonographie im richtigen Level erkannt, es kam aber zu 29 falsch-
positiven Ergebnissen und es wurden insgesamt 76 Metastasen nicht erkannt. Die 
Größen dieser Metastasen wurden in den histopathologischen Befunden wie folgt 
festgehalten: 3 Metastasen waren kleiner als 0,5 Zentimeter, 17 Metastasen waren bis zu 
einem Zentimeter,  10 Metastasen bis zu 1,5 Zentimeter, 4 Metastasen bis 2 Zentimeter 
groß und 13 Metastasen waren größer als 2 Zentimeter. Bei insgesamt 29 Metastasen 
wurden keine Größenangaben im histopathologischen Bericht festgehalten. 
 
 In der Gruppe U+N+ kam es bei 5 Patienten bei genauem Levelvergleich zu keiner 
Übereinstimmung. Insgesamt gab es 6 falsch-positive Ergebnisse, d.h. 6 Lymphknoten 
wurden als suspekt gewertet, im Neck dissection Präparat wurden aber in den jeweiligen 
Leveln keine Metastasen gefunden. Es wurden insgesamt 6 Metastasen nicht erkannt, 
davon waren 4 Metastasen kleiner als 1 cm, bei 2 Metastasen wurden im 
histopathologischen Bericht keine Größenangaben gemacht. Bei 2 Metastasen kamen 
im dazugehörigen Level der Ultraschalluntersuchung keine Lymphknoten zur 
Darstellung. Bei 4 Metastasen wurden zwar Lymphknoten im entsprechenden Level in 
der Sonographie dargestellt, diese wurden aber als nicht suspekt gewertet. Daraus 
ergaben sich bei einem Patienten ein Hochstufen des pN-Stadiums, bei einem Patienten 
ein Herabsetzen des pN-Stadiums und bei 3 Patienten kam es zu keiner Änderung. 
 
Zu einem Over- bzw. Understaging und somit zu keinerlei Übereinstimmung der 
Ergebnisse der sonographischen Untersuchung und der histopathologischen 
Aufarbeitung kam es bei insgesamt 9 Patienten (9,2%). Hierzu zählen 4 Patienten der 
Gruppe U+N0 und 5 Patienten der Gruppe U0N+.  
 
Bei den 4 Patienten der Gruppe U+N0 wurden insgesamt 10 suspekte Lymphknoten 
dargestellt. Diese waren alle in 2 Dimensionen größer als 1 cm, in keinem Fall war das 




ovale Form auf.  In den Neck dissection Präparaten wurden keine Metastasen gefunden, 
die Lymphknotengröße im Neck dissection Präparat stimmte aber meist mit der Größe 
der suspekten Lymphknoten überein. In einem histopathologischen Bericht wurden 
keine Größenangaben festgehalten.  
 
Insgesamt 54 Patienten wiesen nach dem Staging einen N0-Hals auf. Bei 5 Patienten 
(9,3%) wurden okkulte Metastasen festgestellt. Bei diesen 5 Patienten der Gruppe 
U0N+ wurden insgesamt 15 Metastasen nicht in der Sonographie entdeckt. Nur in 
einem Fall kam bei der Sonographie im betroffenen Level ein unauffälliger 
Lymphknoten zur Darstellung. 7 Metastasen (46,7%) waren kleiner als 0,6 cm, 5 
Metastasen (33,3%) waren zwischen 0,6 cm und 1 cm groß und drei Metastasen (20%) 
waren größer als ein Zentimeter.  
 
Im Hinblick auf  die Inzidenz von okkulten Metastasen, die in der Literatur mit Werten 
zwischen 12% und 50% angegeben wird [Goepfert 2000], zeigt die Analyse dieses 




Anhand der genauen levelbezogenen Analyse der Patientendaten, die dieser Arbeit 
zugrunde liegen, wird das Problem des Over- und Understagings deutlich. Diese 
Problematik wird auch in der Literatur beschrieben [Krestan et al. 2006] und kann 
verschiedene Ursachen haben. So sind die Ergebnisse der Sonographie stark vom 
Equipment [Krestan et al. 2006, Wunderbaldinger 2006] und von der Erfahrung des 
Untersuchers abhängig [Barentsz et al. 2006, Beigel 1996, Steinhart et al. 1997, Werner 
et al. 2002]. So hebt Gritzmann die Wichtigkeit der Ausbildung und des Trainings in 
Bezug auf die komplexe Anatomie des Kopf-Hals-Bereiches hervor [Gritzmann 2005]. 
Denn bei Unkenntnis oder Unsicherheit über die anatomischen Landmarken können 
suspekte Lymphknoten einem falschen Level zugeordnet werden. Die Darstellung der 
Strukturen kann auch von überlagerter Luft oder Fett erschwert werden. Außerdem 
beschreibt Esen [2006] die Schwierigkeit, genaue topographische Daten zu erhalten, 




auch die Kenntnis der bevorzugten Metastasierungswege und die 
Metastasierungswahrscheinlichkeit der verschiedenen Kopf-Halstumore. So kann bei 
bekanntem Tumor während der sonographischen Untersuchung eine kritische Prüfung 
des bevorzugten Metastasierungsweges erfolgen oder es kann bei Vorliegen eines CUP-
Syndroms (Cancer of unknown Primary) von den Leveln mit suspekten Lymphknoten 
auf den Primärtumor geschlossen werden. Deutlich wird dies anhand der Gruppe U0N+, 
hier wiesen 2 Patienten einen T4-Status auf, welcher das Vorhandensein von 
Metastasen wahrscheinlich macht. 
 
So kann also ein unerfahrener Untersucher bei der sonographischen Untersuchung aus 
den oben genannten Gründen Metastasen nicht erkennen oder aber suspekte 
Lymphknoten dem falschen Level  zuordnen. Eine weitere mögliche Fehlerquelle zeigt 
sich bei der Entnahme des Neck dissection Präparates. Beim Aufstecken des 
entnommenen Präparates können die Level falsch markiert werden. Auch auf diese 
Weise kann eine Metastase im Neck dissection Präparat in einem anderen Level 
dargestellt sein als in der Sonographie.   
 
Basierend auf den Ergebnissen dieser Arbeit wird in der Klinik für Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilkunde der Philipps-Universität Marburg das Neck dissection Präparat nach 
Entnahme jetzt nicht mehr mit markierten Levelgrenzen auf Kork gespannt, sondern die 
einzelnen Level werden nun in kleinen Dosen separat zur Pathologie geschickt. Daraus 
resultiert eine deutlich bessere levelbezogene Zuordbarkeit des Präparates. 
 
Eine weitere Schwierigkeit bei Vorliegen von vergrößerten Lymphknoten ist die 
Unterscheidung, ob es sich dabei um metastatisch besiedelte oder um reaktiv 
vergrößerte Lymphknoten handelt. Zurzeit herrscht Uneinigkeit über allgemeingültige 
Dignitätszeichen bei Lymphknoten  [Don et al. 1995]. Als sichere Zeichen für Dignität 
gelten eine Größe von mehr als 10 mm, Nekrosezonen und perinodales Wachstum. 
Diskutiert wird über die Form, Gruppierung und Binnenecho. Die Analyse der 
vorliegenden Patientendaten zeigt eindeutig, dass die Größe eines Lymphknotens allein 
kein ausreichendes Zeichen für das Vorliegen einer Metastase ist, damit kommt diese 





Ein tatsächliches Overstaging gab es bei dieser Studie zwar nur bei 4 Patienten der 
Gruppe U+N0. Trotzdem wurden in den Gruppen U+N+ und U+N0 viele vergrößerte 
Lymphknoten dargestellt, ohne dass sich Metastasen im entsprechenden Level gezeigt 
hätten. Auch Don und Mitarbeiter zeigten anhand ihrer Studie, dass die Größe kein 
sicheres Malignitätszeichen ist. Die Größe der negativen Lymphknoten schwankte 
zwischen 0,5 mm und 20 mm (durchschnittlich 4,4 mm), die der positiven zwischen 1 
mm und 33 mm (durchschnittlich 9,5 mm). 67% der Metastasen waren kleiner als 10 
mm [Don et al. 1995]. 
 
Vielmehr müssen mehrere Parameter zur Beurteilung eines Lymphknoten in Betracht 
gezogen werden. So beschreiben Krestan und Mitarbeiter [2006] maligne Lymphknoten 
als mehr rundlich, echoärmer und mit nicht darstellbarem Hilus. Größe, Form, 
intranodale Nekrosen, Abwesenheit des Hiluszeichen und die Begrenzung können für 
Ahuja und Mitarbeiter auf einen abnormalen Lymphknoten hindeuten. Da diese 
Parameter aber nicht dabei helfen, auf die Art der Veränderung zu schließen und in 
einigen Fällen mit ihrer Hilfe nicht einmal sicher zwischen normalen und veränderten 
Lymphknoten unterschieden werden kann, mahnen die Autoren bei der Verwendung 
dieser Parameter zur Vorsicht [Ahuja et al. 1997]. Auch Hessling et al. untersuchten in 
ihrer Studie sonomorphologische Kriterien von Halslymphknotenmetastasen. Es zeigte 
sich, dass die Parameter Größe und Form allein keine sichere Möglichkeit zur 
Differenzierung bieten. Die Echodichte und –struktur war für die Klassifizierung von 
höherer diagnostischer Bedeutung. Die insgesamt seltenen Parameter Gefäß-
wandinfiltration, Thrombosierung der Vena jugularis interna, Gefäßkompression und 
Konglomeratbildungen sind immer ein eindeutiger Hinweis auf Malignität. 
Metastatische Absiedelungen in kleinen Lymphknoten sind sonographisch nur schwer 
erfassbar. Die Spezifität der Sonographie lag bei 98%, die Sensitivität bei 70%. Das 
wesentliche Problem liegt in der schwierigen Differenzierbarkeit reaktiv veränderter 
und metastatisch besiedelter Lymphknoten. Als wichtigster echomorphologischer 
Parameter zur Unterscheidung zwischen diesen gilt eine heterogene Binnentextur des 
Lymphknoten. Der Echostruktur kommt bei der sonographischen Lymphknoten-




Verhältnis von Längs- zu Querdurchmesser [Hessling et al. 1994]. Steinkamp und 
Autoren stellten eine hohe Anzahl falsch-positiver Befunde bei der Anwendung des 
Verhältnisses von Längs- zu Querdurchmesser bei Lymphknoten zwischen 8,5 mm und 
10 mm fest. Deshalb sollte dieser Parameter nach Meinung der Autoren nur bei 
Lymphknoten angewendet werden, die größer sind als 10 mm. Sind Lymphknoten 
kleiner als 10 mm, sollte eine diagnostische Abklärung erfolgen, wenn der Quotient 
größer ist als 1,4. Liegt der Quotient höher als 1,5 und lässt sich ein Hilusreflex 
nachweisen, ist eine Metastasierung für Lymphknoten, die kleiner sind als 10 mm in 
den meisten Fällen auszuschließen [Steinkamp et al. 1993]. 
 
Aber nicht nur das Overstaging ist problematisch. Die Analyse dieser Arbeit zeigt in 
Übereinstimmung mit der Literatur, die Problematik der okkulten Metastasen und der 
Mikrometastasen. Mikrometastasen sind mit den aktuellen bildgebenden 
Diagnoseverfahren nicht detektierbar [Ambrosch et al. 1995, van den Brekel et al. 1996, 
van den Brekel et al. 1992].  
 
Bei der levelbezogenen Analyse der Patientendaten dieser Arbeit zeigt sich, dass 
insgesamt 97 Metastasen nicht im Ultraschall dargestellt oder die dargestellten 
Lymphknoten nicht als suspekt gewertet wurden. Davon waren 10 Metastasen kleiner 
als 0,5 cm, 26 Metastasen waren zwischen 0,5 und 1,0 cm, 13 Metastasen waren bis zu 
1,5 cm, 4 Metastasen waren kleiner als 2 cm und 13 Metastasen waren größer als 2 cm. 
Bei 31 Metastasen fehlten Größenangaben im histopathologischen Bericht. 54,5% der 
Metastasen, bei denen eine Größenangabe festgehalten wurde, waren kleiner als ein 
Zentimeter. Zu ähnlichen Werten kam Woolgar, er untersuchte 152 Neck dissection 
Präparate von Patienten mit N0-Hals nach Palpation und MRT. Als radiologische 
Kriterien für einen N+-Hals  lagen ein Durchmesser von 10 mm oder mehr, 
Nekrosezonen, Gruppen von Grenzlymphknoten und perinodales Wachstum zugrunde. 
Er fand in 21% der Präparate okkulte Metastasen, 56% der Metastasen waren kleiner als 
10 mm [Woolgar 1999].  
 
Van den Brekel et al. untersuchten Neck dissection Präparate von Patienten, die nach 




wurden okkulte Metastasen festgestellt, 38,8% davon waren Mikrometastasen. Die 
Autoren weisen daraufhin, dass einige dieser okkulten Metastasen mit modernen 
bildgebenden Verfahren darstellbar sind, kleine okkulte Metastasen aber nicht. Wie 
viele Mikrometastasen im Neck dissection Präparat gefunden werden, ist abhängig von 
der Anzahl der untersuchten Lymphknoten, der Anzahl der angelegten Schnitte und der 
Präzision beim Mikroskopieren [van den Brekel et al. 1996]. Woolgar et al. fanden in 
28% der N0-Halsseiten okkulte Metastasen, es handelte sich ausschließlich um 
Mikrometastasen [Woolgar et al. 1994]. Don et al. fanden in einer Studie heraus, dass 
sich 50% der Mikrometastasen in Lymphknoten befanden, die kleiner waren als 5 mm 
und 25% in Lymphknoten mit einer Größe zwischen 5 und 10 mm [Don et al. 1995]. 
Lenz und Mitarbeiter beschreiben, dass in 7% der N0-Hälse Metastasen und 





Die B-Mode-Sonographie zeigt sich in der Hand eines erfahrenen Untersuchers als 
sicheres Staging-Verfahren. Nach der Auswertung der Daten, die dieser Arbeit 
zugrunde liegen, bestätigt sich die Meinung von Krestan und Mitarbeitern [2006] und 
Wunderbaldiger [2006]. Die Sonographie ist das Stagingverfahren der ersten Wahl und 
sollte routinemäßig zur präoperativen Diagnostik der Halslymphknoten angewendet 
werden. Besonderer Wert ist allerdings auf eine gute Ausbildung der Untersucher zu 
legen. Um ein Overstaging zu vermeiden, sollten unklare Befunde durch die 
Anwendung der ultraschall-geführten Feinnadelpunktionszytologie abgeklärt werden.  
Außerdem sollten weitere Studien durchgeführt werden, um die Sicherheit der 
Sonographie durch die Anwendung einheitlicher Dignitätskriterien weiter zu erhöhen. 
Wie es auch schon andere Studien zeigten, ist die Sonographie nicht in der Lage, 










In der vorliegenden Studie wurden die Ergebnisse der präoperativen 
Ultraschalluntersuchung von Patienten mit Plattenepithelkarzinomen der oberen Luft- 
und Speisewege mit den Ergebnissen der histopathologischen Aufarbeitung der Neck 
dissection Präparate verglichen. Es wurden 98 Akten von Patienten ausgewertet, bei 
denen insgesamt 154 Neck dissections durchgeführt wurden.  
 
Alle in der Ultraschalluntersuchung darstellbaren Lymphknoten wurden mit Größen-
angabe levelbezogen im Befund festgehalten. Dabei wurden für diese Arbeit solche 
Lymphknoten als suspekt gewertet, die in der Sonographie in mindestens zwei 
Dimensionen größer waren als ein Zentimeter oder deren Achsenverhältnis bei 1 lag 
und/oder Lymphknoten, die bei der Gesamtbeurteilung der Dignitätskriterien auffällig 
waren. Die histopathologischen Berichte wurden danach untersucht, ob Metastasen 
vorhanden waren, in welchem Level sich diese befanden und welche Größe Metastasen 
oder (im Ultraschall) suspekte Lymphknoten aufwiesen.  
 
Die verschiedenen Fälle wurden in 4 Gruppen eingeteilt: 49 Patienten (50,0%) bildeten 
die Gruppe U0N0 (Ultraschall unauffällig, histologisch keine Lymphknotenmetastasen),  
5 Patienten (5,1%) die Gruppe U0N+ (Ultraschall unauffällig, mit Lymphknoten-
metastasen im histologischen Befund), 4 Patienten (4,1%) wurden in die Gruppe U+N0 
eingeteilt (Ultraschall auffällig, histologisch ohne Lymphknotenmetastasen). 40 
Patienten (40,8%) wiesen sowohl einen auffälligen Ultraschallbefund als auch einen 
auffälligen histopathologischen Befund auf und bildeten die Gruppe U+N+. Hier 
wurden Untergruppen gebildet: Bei 8 Patienten kam es zu einer vollständigen, 
levelbezogenen Übereinstimmung des Ultraschallbefundes und der histopathologischen 
Aufarbeitung des Neck dissection Präparates, bei 27 Patienten gab es eine teilweise und 
bei 5 Patienten keine Übereinstimmung oben genannter Befunde. 
 
Bei insgesamt 57 Patienten (58,2%) stimmten die Ergebnisse der sonographischen 




Präparates überein. Dazu zählen 49 Patienten der Gruppe U0N0 und 8 Patienten der 
Gruppe U+N+. 
 
Insgesamt wiesen 54 Patienten nach dem Staging einen N0-Hals auf. Bei 5 Patienten 
(9,3%) wurden jedoch okkulte Metastasen festgestellt. Bei diesen Patienten der Gruppe 
U0N+ blieben insgesamt 15 Metastasen während der sonographischen Untersuchung 
unentdeckt.  
 
Bei den 4 verbliebenen Patienten der Gruppe U+N0 kam es zu einem echten 
Overstaging. Es wurden insgesamt 10 suspekte Lymphknoten dargestellt, diese wiesen 
jeweils in 2 Dimensionen einen größeren Durchmesser als 10 mm auf. Im Neck 
dissection Präparat wurden allerdings keine Metastasen gefunden. 
 
Bei 27 Patienten der Gruppe U+N+ stimmten die Ergebnisse der Sonographie und der 
histopathologischen Aufarbeitung des Neck dissection Präparates nur teilweise überein. 
Es wurden 43 Metastasen in der Sonographie im richtigen Level erkannt, 76 Metastasen 
wurden nicht erkannt und es kam zu 29 falsch-positiven Ergebnissen. 
 
In der Gruppe U+N+  kam es bei 5 Patienten insgesamt zu 6 falsch-positiven 
Ergebnissen, d.h. 6 Lymphknoten wurden als suspekt bewertet, im Neck dissection 
Präparat wurden aber in den jeweiligen Leveln keine Metastasen gefunden. Es wurden 
insgesamt 6 Metastasen nicht erkannt, davon waren 4 Metastasen kleiner als 1 cm, bei 2 
Metastasen wurden im histopathologischen Bericht keine Größenangaben gemacht. Bei 
diesen insgesamt 32 Patienten wurden zwar nicht alle Metastasen erkannt und es kam zu 
einem Overstaging, aber alle diese Patienten wiesen nach dem Staging einen N+Hals 
auf. Die Therapieform wäre nicht geändert worden.  
 
 Insgesamt zeigt sich bei der levelbezogenen Analyse der Patientendaten dieser Arbeit, 
dass 97 Metastasen nicht im Ultraschall dargestellt oder die dargestellten Lymphknoten 
nicht als suspekt gewertet wurden. Davon waren 10 Metastasen kleiner als 0,5 cm, 26 
Metastasen waren zwischen 0,5 und 1,0 cm, 13 Metastasen waren bis zu 1,5 cm, 4 




Metastasen fehlten Größenangaben im histopathologischen Bericht. 54,5% der 
Metastasen, bei denen eine Größenangabe festgehalten wurde, waren kleiner als ein 
Zentimeter. Außerdem wurden insgesamt 45 vergrößerte Lymphknoten als suspekt 
gewertet, ohne dass sich Metastasen im jeweiligen Level fanden. 
 
Dies kann verschiedene Ursachen haben. Die Sonographie gilt zwar als sehr sicheres 
Stagingverfahren, sie ist aber stark von der Erfahrung des Untersuchers und auch vom 
Equipment abhängig. So können suspekte Lymphknoten aufgrund mangelnder 
anatomischer Kenntnisse einem falschen Level zugeordnet werden. Eine weitere 
Schwierigkeit bei Vorliegen von vergrößerten Lymphknoten ist die Unterscheidung, ob 
es sich dabei um metastatisch besiedelte oder um reaktiv vergrößerte Lymphknoten 
handelt. Die Analyse der vorliegenden Patientendaten zeigt eindeutig, dass die Größe 
eines Lymphknotens allein kein ausreichendes Zeichen für das Vorliegen einer 
Metastase ist. Dies wird besonders anhand der Gruppe U0N0 deutlich, da hier 18 
Patienten vergrößerte Lymphknoten aufwiesen. Diese waren aber in der 
Gesamtbeurteilung der Dignitätszeichen während der sonographischen Untersuchung 
nicht als suspekt gewertet worden. Bei fraglichen Befunden empfiehlt sich die 
Abklärung der suspekten Lymphknoten mittels ultraschall-geführter Feinnadelpunktion. 
Die Sonographie kombiniert mit der ultraschall-geführten Feinnadelpunktion gilt in der 
Literatur als sehr sicheres Stagingverfahren. Auch in dieser Studie zeigt sich die große 
Sicherheit der Ultraschalluntersuchung. 
 
Das Aufspannen des Neck dissection Präparates ist eine weitere Fehlerquelle. Auch hier 
kann es aufgrund falscher Markierungen der Levelgrenzen zu falschen Ergebnissen 
kommen. Basierend auf den Ergebnissen dieser Arbeit wird in der Klinik für Hals-, 
Nasen- und Ohrenheilkunde der Philipps-Universität Marburg das Neck dissection 
Präparat nach Entnahme jetzt nicht mehr mit markierten Levelgrenzen auf Kork 
gespannt, sondern die einzelnen Level werden nun in kleinen Dosen separat zur 
Pathologie geschickt. Daraus resultiert eine deutlich bessere Möglichkeit einer 





Das Fehlen oder Vorhandensein von Halslymphknotenmetastasen hat sowohl eine große 
Bedeutung für die Prognose der Patienten als auch für die Wahl der Therapie. Einer 
sicheren Diagnostik der Halslymphknoten kommt daher bei Patienten mit einem 
Plattenepithelkarzinom eine besondere Bedeutung zu.  Diese Studie zeigte, dass die B-
Mode-Sonographie ein sehr sicheres Staging-Verfahren ist. Es fehlen aber noch 
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Abb. 2: Standardisierter Fragebogen 
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